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ÉTUDBS  EXPÉRIMENTALBS  SUR  LBS  PANSBMENTS 

AU  SOUS-NITRATE  DE  BISMUTH. 

Par  MM.  OOSSEUN  M  HÉRET  (l). 

Dans  un  mémoire  qu'il  a  publié  récemment,  l'un  de  nous  a 
établi  que,  pour  apprécier  la  valeur  des  pansements  antisepti- 
qnes,  il  était  bon  d'en  étudier  toute  la  physiologie  pathologique, 
et  de  comprendre  qu'en  dehors  de  Faction  germidde,  dont  on 
s'est  occupé  trop  exclusivement,  les  antiseptiques  avaient  des 
actions  locales,  les  unes  évidentes  sur  le  sang  dont  ils  coagu- 
lent les  globules,  les  autres  présumables  sur  les  nerfs  et  le 
mouvement  nutritif,  qui  contribuent  à  donner  aux  plaies  leur 
firigidité. 

L'auteur,  en  terminant,  a  appelé  l'attention  sur  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  et  a  signalé  le  double  progrès  qu'on  pou- 
vait attendre  de  son  emploi  :  la  suppression  du  drainage,  et  la 
rareté  de  plus  en  plus  grande  des  pansements. 

Mais  si  quelques  chîrui^ens,  M.  Kocher  à  Berne,  M.  Marc 
Sée  à  Paris  ont  adopté  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  plus  grand 
nombre  l'ont  jusqu'ici  laissé  de  côté.  Satisfaits  sans  doute  des 


(1)  Un  rénmé  de  06  tranOi  a  été  inséré  dans  las  oomptas  rendus  de 
rAcadénûe  des  sciences  du  7  septembre  1885. 

(2)  Ooaselin.  Qaelqnes  mots  de  physiologie  pathologiqoe  à  propos  des 
innoYsiions  récentes  dans  les  pansements  antiseptiqaes.  (Arch.  gén.  de 
■lédeeine»  vml  et  mai  1885. 
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résultats  qu'ils  obtenaient,  les  uns  avec  l'acide  phénique  ou 
l'alcool,  les  autres  avec,  le  sublimé  ou  riodofofme,  ils  n'ont  pas 
jugé  nécessaire  de  changer  ;  penfc-êtrfr  aussi  ont-ils  eu  quelque 
peine  à  croire  à  Tefficacité  d'une  substance  qui  n'est  ni  soluble 
ni  volatile,  ni  sensiblement  coagulante,  et  que  les  investiga- 
teurs les  plus  autorisés  n'ont  pas,  jusqu'à  ce  jour,  mise  au 
nombre  des  germicides. 

Nous-mêmes  nous  avons  eu  d'abord  quelques  doutes  ;  mais 
ils  ont  été  bientAt  dissipés  par  les  fattB  cMniquee  incontestables 
des  chirurgiens  que  nous  venons  de  nommer,  et,  notre  curio- 
sité étant  mise  en  éveil,  nous  avons  voulu  voir  par  nous-mêmes 
si  cette  substance,  si  différente  de  nos  antiseptiques  habituels, 
était  au  même  degré  qu'eux  antiphlogislique  et  antisuppura- 
tive,  et  comment  elle  agissait. 

Le  travail  que  nous  présentons  aujourd'hui  est  consacré 
d'abord  à  la  relation  des  expériences  que  nous  avons  faites  sur 
les  animaux  (1).  A, la  rigueur,  les  résultats  obtenus  sur  les 
malades  de  MM.  Kocher  et  Marc  Sée»  dont  nous  avons  suivi 
quelques-uns  à  la  maison  de  santé,  pouvaient  suffire  pour 
démontrer  les  avantages  du  sous-nitrate  de  bismuth.  Mais 
comme,  d'une  part,  les  occasions  nous  manquaient  d'opérer 
nous-mêmes  chez  l'homme,  et  comme,  d'autre  part,  une  dis- 
section ultérieure  était  nécessaire  pour  constater  certains 
effets,  nous  avons  cru  devoir  nous  adresser  aux  animaux. 

I.  Expériences,  —  Nous  avons  fait,  sur  des  cobayes  et  des 
lapins,  le  pansement  au  sous-nitrate  de  bismuth  de  quelques 
amputations  et  de  quelques  plaies  faites  sur  le  cou  et  le  dos. 
Nous  avons  pris,  avant  chaque  opération,  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  en  usage  chez  l'homme  fimmersion  des 
mains  et  des  instruments  dans  la  solution  phéniquée  au  20», 
lavage  préalable  de  la  région  sur  laquelle  nous  allions  opérer 
avec  la  môme  solution).  L'opération  une  fois  faite,  nous  avons 

(1)  Ces  expériences  ont  été  faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  dans 
le  laboratoire  de  pharmacologie,  dont  M.  HÔret  est  préparateur,  avec  les 
bons  conseils  de  M.  le  professeur  Regnauld  et  de  son  chef  de  laboratoire, 
M.  Villejean,  auxquels  nous  adressons  ici  nos  sincères  remerciements. 
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laissé  de  e5(é  l'acide  phénique,  et  nous  «tons  saupoudré  ou 
airosé  la  plaie  avee  le  sons-ntlrate,  puis  nous  Tavons  fermée 
taiitAI  an  cafgol,  tantôt  au  fil  d'agent,  sans  tube  à  drainage. 

1*  JTmp/ot  éki  soua-n^raie  de  btsmuA  en  poudre.  —  Quatorze 
«DHoauz,  dont  dis  avaient  été  amputés  et  quatre  avaient  eu 
une  plaie  du  oou  longue  de  six  à  sept  centimètres,  ont  été  pan- 
ées avec  une  couche  trôs  mince  (environ  un  gramme)  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  finement  pulvérisé.  Huit  ont  eu  une  réunion 
ÎHunédiate  des  bords  et  du  fond,  sans  que  nous  ayons  vu  s'écou- 
ler ni  sang  ni  pus.  Quatre  sont  arrivés  à  la  cicatrisation  com- 
plète en  six  à  dix  jours,  après  avoir  eu  seulement  quelques 
points  de  suppuration  superficielle  sous  de  petites  croûtes,  ou 
quelque  peu  de  suppuration  profonde  spir  le  trajet  d'un  ou  de 
deux  fils.  Deux  ont  eu  une  désunion  de  la  plaie  et  une  suppu- 
tation prcdongée. 

Efoù  U  résulte  que  la  poudre  de  sous-nitrate  de  bismuth  a 
parfiiitement  réussi,  en  laissant  la  plaie  complètement  sèche, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  a  donné  une  cicatrisation  mixte, 
mais  encore  assez  prompte,  dans  quatre  cas  sur  quatorze,  el  a 
complètement  échoué  deux  fois. 

Nous  pouvons  attribuer  les  quatre  succès  partiels  et  les  deux 
insuccès  à  quelque  mauvaise  disposition  du  sujet;  mais  nous 
les  expliquons  plus  volontiers  par  l'absence  d'un  pansement 
protecteur.  Ces  animaux  supportent  mal  les  bandages  et  trou- 
vent toujours  moyen  de  s'en  débarrasser,  ce  qui  expose  leurs 
plaies  au  contact  plus  ou  moins  irritant  des  choses  extérieures. 
Ceux  que  nous  avons  amputés  ont  marché  sur  la  paille  ou  le 
fmn  nécessairement  sali  par  leurs  déjections.  Quelquefois  ils 
ont  été  blessés  au  niveau  de  l'opération  par  ces  corps  étrangers. 
L'homme  qui  conserve  un  bandage,  et  immobilise  volontiers  la 
région  malade,  est  mieux  partagé,  et  il  faut  que  le  sods-nitrate 
de  bismuth  soit  bien  favorable  pour  nous  avoir  donné,  dans  les 
mauvaises  conditions  où  se  trouvaient  nos  opérés,  un  aussi 
grand  nombre  de  bonnes  et  rapides  cicatrisations. 

Mais  un  premier  fait  doit  nous  arrêter  quelques  instants.  Six 
de  nos  animaux  (quatre  lapins  et  deux  cobayes)  sont  morts. 


quatre  le  cinquième  jour,  deux  la  12"*  et  le  13®.  A  quoi  attribuer 
ces  morts  ?  Probablement  au  traumatisme  ;  car  nous  avons  vu, 
et  d'autres  expérimentateurs  ont  vu  des  lapins  et  des  cobayes 
succomber,  sans  cause  appréciable,  à  des  lésions  traumatiques 
sérieuses.  Nous  ne  croyons  pas  à  une  septicémie,  car  nous 
n'avons  pas  eu,  sur  quatre  de  nos  morts,  le  moindre  écoulement 
sanguin  post-opératoire,  ni  la  moindre  suppuration,  et  nous 
avons  trouvé,  en  disséquant  leur  moignon,  une  cicatrice  régu- 
lière et  complète,  c'est-à-dire  une  adhérence  entre  elles  des 
couche6  superficielles  et  profondes  sans  interposition  d'aucun 
liquide  sanguin  ni  purulent.  Les  deux  autres  avaient  bien  eu  un 
peu  de  celte  suppuration  partielle  et  très  limitée  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  mais  le  pus  ne  s'était  pas  altéré,  et  les  animaux 
n'avaient  pas  paru  malades. 

Nous  avons  dû  nous  demander  si  par  hasard  la  mort  n'aurait 
pas  été  causée  par  une  intoxication,  et  la  question  était  d'autant 
plus  légitime  que  l'un  de  nous,  M.  Héret,  a,  par  l'analyse  chi- 
mique, trouvé  le  bismuth  dans  le  foie  et  le  poumon  de  deux  de 
nos  morts. 

Mais  de  ce  qu'un  peu  de  bismuth  a  pu  être  absorbé  et  porté 
dans  ces  organes,  ce  n'est  pas  une  raison  absolue  pour  admettre 
qu'il  y  ait  eu  mort  par  empoisonnement.  Les  discussions  qui 
onteu  lieu,  après  les  travaux  d'OrQla,  sur  les  propriétés  nuisi- 
bles du  sous-nitrate  de  bismuth,  ont  conduit  à  cette  opinion, 
très  généralement  adoptéeaujourd'hui,  que  ce  sel  n'est  toxique, 
au  point  d'occasionner  la  mort,  que  s'il  contient  de  l'arsenic. 
Or,  nous  sommes  sûrs  que  notre  sous-nitrate  de  bismuth  n'en 
contenait  pas,  et  nous  savons  qu'aujourd'hui,  en  France,  toutes 
les  pharmacies  ne  délivrent  ce  médicament  qu'après  s'être  assu- 
rées de  sa  pureté. 

Il  faut  bien  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  ne  soit  pas  un 
poison  mortel  pour  que,  depuis  les  travaux  de  Trousseau  et 
Monneret,  nous  l'ayons  vu  donner  à  l'intérieur  aux  doses  de 
8,  10  et  15  grammes^  sans  qu'on  ait  cité  aucun  cas  d'empoi- 
sonnement. 

D'ailleurs,  chez  l'homme,  nous  n'avons  pas  entendu  dire  que 
le  pansement  au  sous-nitrate  de  bismuth  ait  jamais  occasionné 
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une  intoxication  mortelle.  Nous  lisons  bien  dans  la  Revue  de 
Chirurffic  de  Paris  (année  1883,  p.  752),  la  relation  de  deux 
laite  signalés  lun  par  M.  Kocher,  l'autre  par  M.  Israël,  dans 
lesquels,  à  la  suite  d'un  pansement  de  ce  genre,  les  malades 
ont  eu  une  stomatite  intense.  Mais  il  faut  remarquer  d*abord 
que  les  patients  ne  sont  pas  morts  ;  ensuite  il  n*est  pas  établi 
dans  la  science  que  la  stomatite  soit  un  des  effets  de  Tabsor- 
tiondu  bismuth,  et  il  se  peut  bien  que  la  maladie  de  la  bouche 
observée  par  ces  deux  auteurs  ait  été  due  à  autre  chose  qu'au 
bismuth  appliqué  sur  la  plaie. 

Bref,nous  n'avons  pas  de  raisons  pour  croire  à  la  mort  de  nos 
animaux  par  empoisonnement,  ni  pour  en  tirer  une  conclusion 
défavorable  à  remploi  du  sous*nitrate  de  bismuth  dans  les 
pansements,  et  tout  ce  qui  a  été  observé  sur  Thomme  jusqu'à 
présent  nous  autorise  à  affirmer  qu'il  n'offre  aucun  danger  de 
ce  genre,  surtout  si  Ton  a  la  précaution  de  rester  dans  les  limites 
d'un  ou  deux  grammes.  Cette  dose  est  d'autant  plus  inoffensive 
qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  la  renouveler  les  jours  suivants, 
Texpérience  ayant  montré  qu'une  seule  application  suffit  pour 
donner  à  la  plaie  l'asepsie  et  la  frigidité  nécessaires  pour  la  réu- 
nion immédiate. 

Nous  avons  à  signaler  un  second  point.  Toutes  les  fois  que 
nous  avons  disséqué  la  cicatrice,  plus  ou  moins  longtemps,  10, 
15,  20  et,  dans  un  cas,  60  jours  après  l'opération,  nous  avons 
trouvé  une  quantité  notable  de  substance  blanche  intimement 
unie  avec  les  tissus.  C'était  évidemment  du  bismuth  qui  n'avait 
pas  été  résorbé,  et  qui  avait  séjourné  au  milieu  des  parties  vi- 
vantes.sans  provoquer  de  suppuration.  N'ya-t-ilpas  à  craindre 
que  ce  dernier  effet  soit  produit  quelquefois  chez  l'homme  par 
le  séjour  de  ce  corps  étranger  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Aucun 
des  chirurgiens  qui  ont  employé  le  sous-nitrate  en  poudre  n'a 
parié  d*abcès  consécutifo.  Seul,  M.  Israël,  de  Berlin  (Loc.  cit.), 
a  signalé  l'existence,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  dans  une 
cicatrice  axillaire,  de  nodosités  qu'il  a  attribuées  à  la  présence 
du  bismuth.  Mais  ces  nodosités  étaient  indolentes,  n'avaient 
pas  amené  de  suppuration,  et,  somme  toute,  étaient  sans  incon- 
vénient. 


10  MéMonuis  oRieiNJLux» 

2'  Emploi  du  sons^ttrate  de  bùnmih  en  arrotemenU  —  Sur 
neuf  animaux,  nous  avons  remplacé  la  poudre  de  sous-nitrate 
de  bismuth  par  Tarrosement  abondant  de  la  plaie,  avant  de  la 
fermer,  avec  do  Teau  distillée  contenant  le  sel  en  suspension. 
Deux  fois  le  mélange  était  au  100^  et  avait  été  filtré  au  papier, 
afin  d'enlever  les  plus  gros  grains,  que  nous  supposions  pouvoir 
être  irritants;  mais  sur  les  deux  animaux,  nous  avons  eu  une 
désunion  de  la  plaie  et  une  suppuration,  dues  probablement  à 
ce  que  nous  avions  enlevé  à  notre  mélange  une  trop  grande 
quantité  de  sel  bismuthique. 

Dans  un  cas  le  mélange  avait  été  fait  au  10*  et  non  filtré  ; 
nous  avons  eu  une  réuion  immédiate  absolue,  c'est-àniire  sans 
aucune  trace  de  sang  ni  de  pus. 

Dans  les  six  derniers  cas,  le  mélange  était  au  100*  et  n'avait 
pas  été  filtré  ;  nous  avons  eu  encore  deux  cicatrisations  immé- 
diates, deux  guérisons  rapides  après  une  suppuration  de  courte 
durée  sur  deux  ou  trois  points  de  la  surface^  enfin  deux  désu- 
nions suivies  de  suppuration  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Parmi  ces  derniers  animaux  deux  (lapins)  ont  succombé  assez 
vite,  sans  que  nous  en  ayons  trouvé  la  cause  précise,  et  très  j 
probablement  par  le  traumatisme.  Un  troisième  (cobaye)  est 
mort  plus  tardivement,  le  13*  jour,  à  la  suite  de  Tépuisement 
causé  par  la  suppuration  qui  avait  eu  lieu. 

3*  Pansements  à  Vhydrate  de  hùmuth,  -^  Gomme  le  soas* 
nitrate  est  un  médicament  complexe  assez  mystérieux  dont  les 
effets  peuvent  être  attribués  en  partie  à  Tacide  nitrique  qui  s'en 
dégage  au  contact  de  Teau,  en  partie  au  bismutb  lui-même, 
nous  avons,  sur  le  conseil  de  M.  Regnauld,  fait  comparative- 
ment quelques  pansements  avec  Thydratede  bismuth  ou  oxyde 
de  bismuth  hydraté. 

Sur  six  animaux  opérés  comme  d-dessus,  trois  ont  été  guéris 
sans  aucun  écoulement  sanguin  consécutif,et  sans  suppuration, 
un  après  une  suppuration  superficielle  de  quelques  jours  sous 
des  croûtes,  deux  après  une  suppuration  profonde  plus  ou 
moins  prolongée.  Aucun  des  six  n'est  mort.  j 

Un  septième  animal  (cobaye),  auquel  nous  avions  fait  uue  j 
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^ie  du  cou  et  du  dos,  a  d'abord  guéri  par  première  intention. 
liais  il  a  eu  tardiTement  (au  30^  jour),  une  suppuration  abon^ 
danle  à  laquelle  il  a  succombé  par  épuisement. 

En  somme,  les  résultats  que  nous  a  donnés  l'hydrate  ont  été 
assez  analogues  à  ceux  du  sous-nitratei  et  nous  en  concluons 
que  les  deux  substances  méritent  d'être  placées  comme  anti- 
pUogistiques  et  anti-suppuratives  à  côté  de  l'acide  phénique, 
de  Valcooi  et  des  antres  antiseptiques. 

Ce  qui  justifie  notre  manière  de  voir,c'est  que  sur  cinq  autres 
animaux  opérés,  nous  avons  remplacé  les  poudres  de  bismuth, 
trois  fois  par  de  la  silice,  une  fois  par  la  poudre  d'amidon,  une 
fois  par  larrosement  avec  de  l'acide  nitrique  au  500»,  et  que, 
dans  tous  ces  cas,  la  réunion  immédiate  a  manqué,  un  écoule- 
ment sanguin  consécutif  a  eu  lieu,  et  la  suppuration  s'est  éta- 
blie dans  toute  l'étendue  de  la  plaie. 

Maïs  si  nos  observations  sur  leà  animaux  nous  permettent  de 
considérer  le  sous-nitrate  et  l'hydrate  de  bismuth  comme  deux 
bons  topiques,  nous  ne  conseillons  pas  encore  d'employer  Thy-^ 
drate  che2  l'homme,  sur  lequel  il  n'a  pas  fait  ses  preuves.  Nous 
donnons  la  préférence  au  sous-nitrate,paree  qu'il  a  déjà  donné 
de  nombreux  succès,  et  qu'il  y  a  des  raisons  pour  croire  que  la 
petite  quantité  d'acide  nitrique  qu'il  déga^  sur  la  plaie,  e!  que 
ne  fournit  pas  l'hydrate,  est  bonne  à  utiliser. 

Quant  au  choix  à  faira  entre  le  sous-nitrate  en  poudre  comme 
l'emploie  M.  Marc  Sée,  et  le  sous-nitrate  en  arrosement  avec 
la  suspension  au  100^,  comme  le  préfère  H.  Kocher,  il  est  à  peu 
près  indifférent.  Pent^tre  est-on  plus  sAr  avec  la  poudre 
d'avoir  tous  les  effets  topiques.  Cependant  on  peut  les  avoir 
aussi  avec  l'arrosement  si  Ton  a  soin  de  répéter  ce  dernier  huit 
ou  dix  fois,  et  ^rtout  si,  mettant  les  fils  de  la  suture  le  jour 
même  de  l'opération,  mais  ajournant  les  nœuds  au  lendemain, 
on  recouvre  la  plaie,  pendant  cet  intervalle,  d'une  mousseline 
imbibée  du  même  mélange. 

Reste  cette  dernière  question  relative  à  l'occlusion  primitive 
ou  secondaire-  Si  l'on  adopte  la  première,  il  est  probable  que  la 
plaie  n*est  paatoût  à  fait  desséchée,  et  il  sera  prudent  d'employer 
les  drains,  c'est  ce  qu'ont  fait  nos  collègues  de  Paris.  Si,  avec 
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M.  Kocber,  on  préfère  la  seconde,  on  attend  que  la  plaie  soit 
desséchée  et  qu'il  n'y  ait  plus  à  craindre  Tinterpoeition  du  sang 
entre  les  surfaces  profondes,  et  Ton  se  passe  du  drainage. 
Comme  nous  voudrions  supprimer  ce  dernier,  nous  adopterions 
plus  volontiers  la  pratique  de  M.  Kocher.  Pourtant  si,  le  jour 
même  de  l'opération,  la  plaie,  comme  cela  a  eu  lieu  sur  nos 
animaux,  était  assez  desséchée  par  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
nous  fermerions  la  suture  de  suite.  Tout  dépendrait  donc,  pour 
nous,  de  la  rapidité  plus  ou  moins  grande,  et  nécessairement 
variable  suivant  les  sujets,  avec  laquelle  Thémoslase  déjà  faite 
parles  ligatures  ou  la  torsion,  serait  complétée  par  Faction 
coagulante  et  constrictive  du  sous-nitrate  de  bismuth. 

II.  Mode  d^ action. —  Après  l'exposé  que  nous  venons  de  faire, 
nous  pourrions  nous  en  tenir  à  cette  formule  que  le  sous-nitrate 
de  bismuth  modère,  comme  les  autres  antiseptiques,  Tinflam- 
mation,  et  l'empêche  de  devenir  suppurative,  en  donnant  aux 
plaies  ce  que  nous  avons  appelé  leur  frigidité. 

Mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  comment,  avec 
des  caractères  chimiques  et  physiques  si  différents  de  ceux  des 
autres  antiseptiques,  le  sous-nitrate  de  bismuth  pouvait  fournir 
des  résultats  physiologiques  si  semblables. 

Est-il  germicide,  est-il  coagulant  ?  N'a-t-*il  pas  une  influence 
locale  toute  spéciale  et  mieux  définie  que  celle  de  Talcool  et  de 
l'acide  phénique  sur  les  tissus,  et  par  suite  sur  la  vitalité  des 
parties  qu'on  met  en  contact  avec  lui?  Telles  sont  les  queslions 
que  nous  nous  sommes  posées  et  auxquelles  nous  allons  essayer 
de  répondre  dans  la  mesure  du  possible. 

Â.  —  Le  sous-nitrate  de  bismuth  est-il  germicide  ?  Gertainei 
ment  il  ne  Test  pas  et  ne  peut  pas  l'être  à  distance,  puisqu'il 
n'est  pas  volatil.  Comme,  d'autre  part,  il  est  insoluble,  on  ne 
peut  espérer  qu'il  détruirait  tous  les  germes  d'un  liquide  danâ 
lequel  ou  le  plongerait.  C'est  en  vain  qu'après  avoir  préparé  un 
bouillon  conformément  aux  indications  de  M.  leD'^Miquel,  noua 
en  avons  mélangé  100  grammes  avec  5,  10,  15,  20  et  30  gram<] 
mes  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Nous  avons  trouvé  ce  bouillon 
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pitréfié  el  rempK  de  aàerocùccu  de  vibrions  annelés,  de  bacilles 
Uamenteux  dès  les  deuxième  el  troisième  jours;  le  sel  s'éiant 
liéposé  au  fond  du  Yase»  n'était  sans  doute  pas  resté  dans  un 
rapport  assez  étroit  avec  le  liquide  pour  détruire  les  germes  de 
la  putréfaction,  s'il  avait  le  pouvoir  de  le  faire.  C'est  en  vain 
iHssi  que  nous  avons  tenté  la  même  expérience  avec  des  pro* 
portions  semblables  de  sang  et  de  sous-nitrate  de  iHsmuth. 

Mais  BOUS  avons  réussi  à  empêcher  la  putréfaction ,  et,  nous 
le  croyons,  à  démontrer  le  pouvoir  germicide  par  un  autre  pro- 
cédé. Nous  avons  fait  des  bouillies  en  mélangeant,  au  moyen 
d'une  spatule,  le  sel  soit  avec  du  bouillon,  soit  avec  du  sang^ 
nous  mettions  ainsi  les  deux  substances  dans  un  contact  per- 
manent Tune  avec  l'autre.  Seulement,  il  fallait  empêcher  la 
dessiccation  qui  eût  été  très  prompte,  si  les  bouillies  étaient 
restées  à  Tatr.  Pour  cela,  nous  avons  placé  les  petites  cupules 
contenant  nos  bouillies  dans  une  capsule  beaucoup  plus  grande 
dont  le  fond  était  plein  d*eau,  et  nous  avons  recouvert  le  tout 
d'une  cloche  que  nous  enlevions  chaque  jour.  La  dessiccation  a 
été  empêchée  par  Févaporation  incessante  de  l'eau,  et  nos  houil-* 
lies  ont  conservé  assez  de  fluidité  pour  que  nous  ayons  pu  en 
examiner  tous  les  jours  une  parcelle  au  microscope.  Or,  tandis 
que  le  sang  témoin  et  les  bouillies  faites  avec  de  la  silice  et  du 
talc  nous  ont  offert  des  microcci  et  des  bactéries  mobiles  le 
troisième  et  le  quatrième  jour,  les  bouillies  bismuthées  n'ont  eu 
aucune  itération  jusqu'au  vingtième  jour,  époque  à  laquelle 
nous  avons  cessé  les  explorations. 

Donc,  le  sous-nitrate  de  bismuth  est  germicide  au  contact, 
et  son  application  intime  sur  les  surfaces  d'une  plaie  que  Ton 
réunit  doit  empêcher  le  développement  des  germes  de  la  putré- 
faction qui  pourraient  avoir  été  déposés  sur  ces  surfaces  avant 
le  pansement.  C'est  la.  raison  principale  sans  doute  pour  la- 
quelle les  phôes  soumises  au  sous-nitrate  de  bismuth  ne  devien- 
nent pas  putrides.  Mais  nous  savons  qu'il  faut  autre  chose  que 
la  non  putridilé  pour  expliquer  Tabsence  ou  la  modération  de 
l'état  inflammatoire  et  de  la  suppuration.  C'est  cette  autre  chose 
que  nous  avons  cherché  à  déterminer. 
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B.  ~  Le  430ii8*-nitrate  de  bismuth  e6t4l  coagulant  ?  S'il  Tesl^ 
on  ne  le  démontre  pas  aussi  facilement  que  pour  les  autrea 
antiseptiques.  Bn  effet,  prenons  un  peu  de  fious-^nilrate  et  lais- 
scms  le  tomber  dans  un  liquide  albuminettK  tel  que  de  la  séro- 
sité d*hydrocèle  on  de  la  solution  de  blanc  d'œuf,  TespèGe  de 
précipité  qui  va  au  fond  du  vase  parait  n'être  que  le  sel  qui  se 
dépose  et  ne  peut  fms  être  considéré  comme  de  Falbumine 
coagulée. 

JNous  avons  pu  conclure  autre  chose  d'un  autre  procédé  qui 
a  consisté  à  verser  dans  un  verre  de  montre  contenant  le  liquide 
albumineux  une  très  petite  goutte  du  mélange  au  10^  d'eau  et 
de  sous-nitrate  de  bismuth,  mélange  que  nous  avions  filtré  pour 
lui  donn^  un  peu  de  transparence,  il  nous  a  bien  semblé  que 
le  petit  nuage  blanc  grisâtre  qui  se  produisait  n'était  pas  formé 
seulement  par  le  sel  et  devait  être  constitué  par  un  léger  pré- 
cipité d'albumine. 

D'autre  part,  en  mélangeant  le  sang  avec  le  sous^nitrate  de 
bismuth  dans  les  proportions  nécessaires  pour  form^  les  bouil- 
lies dont  nous  parlions  tout  à  Theure,  nous  avons  vu  ce  sang 
prendre  une  couleur  jaune  qu'il  ne  prenait  ni  avec  l'hydrate,  ni 
avec  la  silice,  ni  avec  le  talc  ;  nous  n'avons  pu  expliquer  cette 
couleur  que  par  la  coagulation  d'une  partie  de  l'albamine  du 
sang,  et  nous  avons  attribué  cette  coagulation  au  dégagement 
de  Tacide  nitrique^ 

Nous  avons  d'ailleurs  appliqué  sur  la  membrane  interdigi* 
taie  des  grenouilles  tantôt  la  poudre  elle-^êmey  tant6t  une 
suspension  de  la  poudre  à  100/0,  et  nous  n'avons  pas  vu,  sous 
le  microscope,  la  cii^ulation  capillaire  s'arrêter,  comme  elle  le 
fait  quand  nous  employons  pour  cette  expérience  l'alcool  ou 
Tacide  phénique. 

De  ce  qui  vient  d'être  dit,  nous  pourrions  condur^  que  le  sous- 
nitrate  de  bismuth,  s'il  est  coagulant,  Test  très  peu  ou  l'est  sans 
doute  à  un  trop  feible  degré  pour  contribuer,  pm*  cette  pro- 
priété, à  rimputrescence  du  sang.  Mais  peuMtre  TesUil  assez 
pour  nous  donner  la  solution  d'un  problème  difficile  que  le  mo- 
ment est  venu  pour  nous  d'aborder, 

L'un  des  effets  les  plus  remarquables  du  sous-nitrate  de  bis- 


PA2fSBMBNTS.40  MMV-HinUIB  DB  BlSlfUTH.  15 

Bttlh  est,  nous  l'avons  dit,  da  dimiiiaer  aenaîMemeni  l'ëooule- 
meot  sanguin  post-opéraioîre  ;  ne  pourrioni^naiis  pas  fiûra 
ioteneur,  pour  axpUqiier  oel  efiét,  une  coagulatkm  du  sang  à 
rentrée  des  capttlairee  les  plus  fins,  ceux  qui  n'ont  pu  6tre  fer» 
mes  Boit  par  la  %alwre^  eoii  par  la  torsion,  el  oomprendre  ertle 
oo^;uIatiDn  de  la  manière  suivante. 

Le  9oa8*nilrate  de  Iminuth  laisse  facilement  dégager  une 
partie  de  son  acide  nitrique  ;  M.  le  professeur  Begnauld  l'a  par^ 
bikement  signalé  pour  Tintestin,  où  la  chose  s'explique  par  la 
piésenœ  de  Thydn^^àne  sulfuré  qui  s'empare  fadlenieat  de 
l'oxyde  de  bismuth  (pour  former  du  sulAire  de  bismuth),  et  met 
l'aeide  &dl  liberté.  Mais  en  dehors  de  l'action  décomposante  de 
l'hydrogène  sulfuré,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  pour  peu  qu'il 
mi  mélangé  avec  de  Teau,  laisse  encore  dégager  de  Tacide. 
C*est  du  moins  un  fait  qui  parait  admis  par  tous  les  chimistes 
et  sur  lequel  n'ont  aucun  doute  les  médecins,  notamment 
MM.  Béchamp  (1),  Fonssagrives  <2),  et  H.  Gintrac  |d),  qui  ont 
dans  ces  derniers  temps  écrit  sur  Taction  thérapeutique  de  ce 
médicament.  Il  est  vrai  que,  s'ils  ont  énoncé  le  fait,  ils  n'ont  pas 
dit  comment  ils  l'avaient  démontré;  probablement  la  démons-» 
tration  est  trop  simple  pour  qu'on  ait  cru  devoir  s'y  arrêter. 
Pour  nous,  qui  nous  adressons  spécialement  aux  diirurgiens, 
nous  aimons  mieux  la  leur  donner,  afin  qu'il  ne  leur  reste 
aucun  doute. 

D'abord  M.  Begnauld  nous  a  fait  voir,  et  nous  avons  répété 
plusiears  fois  avec  hai  cette  petite  expérience,  que  si  l'on  met 
sur  un  papier  bleu  de  tounesol  un  peu  de  sou8*mtrate  de  bis* 
muth  bien  sec,  le  papier  ne  se  cohwe  pas  en  rouge;  mais  si  on 
laisse  tomlier,  avec  une  baguette  de  verre,  la  moindre  goutto 
d'eau,  on  voit  la  eokmtion  rouge  se  produire. 

Snsuite,  nous  amns  essayé,  avec  le  même  papier  de  tourne» 
sol  bleu,  les  mélanges  aqueux  au  10*  et  au  100*  dont  nous  nous 


a)  ]foBt|»meriaédml,  U  VT,  1800. 

9)  IKetioiukaMca^o&QpAlifS^dsi  acÎADoas  médlealM,  art.  Bianmili. 

0)  Dicûonaaira  ds  oiécUciM  al  da  «hûnursia  pntt»,  art  Biamnth. 
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sommes  servis  dans  nos  pansements  par  arrosement  ;  toujours 
nous  ayons  trouvé  ces  mélanges  acides. 

Enfin,  toutes  les  fois  que,  sur  les  bouillies  que  nous  avons 
faites  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth,  nous  avons  appliqué  le 
papier  de  tournesol,  nous  l'avons  vu  rougir.  Ces  divers  résul- 
tats ne  peuvent  s'expliquer  que  par  le  dégagement  de  Tacide 
nitrique  au  contact  des  liquides.  Sans  doute  la  quantité  d'acide 
mise  ainsi  en  liberté,  au  niveau  de  la  surface  traumatique,  doit 
être  très  petite.  Mais,  si  petite  qu'elle  soit,  ne  suffit-elle  pas 
pour  coaguler  le  sang  à  l'entrée  d'un  certain  nombre  des  ca- 
pillaires qui  ont  été  ouverts  pendant  l'opération,  et  cette  coa* 
gulation,  en  les  oblitérant,  ne  vaH«elle  pas  diminuer  d'autant 
récoul(»nent  sanguin  ? 

Nous  sommes,  il  est  vrai,  ici  en  présence  d'une  objection.  Si 
c'est  la  coagulation  du  sang  par  Tacide  azotique  naissant  qui 
diminue  l'écoplement  post- opératoire,  comment  pareille  chose 
n'est-elle  pas  produite  par  l'acide  phénique  et  l'alcool  qui  sont 
coagulants  aussi,  et  qui  sont  plus  abondants  à  la  surface  des 
plaies  ?  Nous  pourrions  répondre  que  l'acide  nitrique  est  beau- 
coup plus  coagulant  que  ces  derniers,  et  qu'il  suffit  d'une  très 
minime  quantité  pour  coa^ruler  la  petite  parcelle  de  sang  qui  se 
trouve  à  Torifice  d'un  capillaire.  Mais  nous  ne  voulons  pas  in- 
sister, puisque  nous  avons  le  regret  de  ne  pouvoir  pas  donner 
de  démonstration. 

D'ailleurs  une  autre  explication,  que  malheureusement  nous 
ne  démontrons  pas  davantage,  est  admissible.  Cet  acide  ni- 
trique naissant,  qui  se  dégage  inévitablement  à  la  surface  des 
plaies  humides  touchées  par  le  sous-nitrate  de  bismuth,  ne 
peut-il  pas  fermer  les  capillaires^  en  amenant  leur  constriction? 
En  effet,  s'il  est  coagulant,  cet  acide,  surtout  quand  il  est  en 
petite  quantité,  est  en  même  temps  astringent.  S'il  était  plus 
abondant,  il  deviendrait  caustique. 

N'oublions  pas  enfin  que  Thydrate  de  bismuth,  qui  ne  four- 
nit pas  d'acide,  paraît  arrêier  aussi  l'écoulement  sanguin  post- 
opératoire. Gela  nous  amène  à  nou3  demander  si  l'oxyde  de 
bismuth,  bien  qu'il  ne  soit  pas  coagulant,  ne  fierait  pas  astrin- 
gent et  constrictif,  et  si  par  conséquent  le  dessèchement  des 
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plaies,  après  l'application  du  sous-uitrate  de  bismuth,  ne  serait 
pas  dû  à  trois  causes  :  l'action  coagulante  de  l'acide  nitrique 
naissant,  l'action  astringente  de  ce  même  acide,  et  enfin  l'ac- 
tion astringente  de  l'oxyde  de  bismuth  qui  entre  dans  la  corn* 
position  du  sel.  N'avions-nous  pas  raison  de  dire  tout  à  l'heure 
que  le  sous-nitrate  de  bismuth  est  un  médicament  mystérieux, 
f^X  ne  nous  est-il  pas  pas  permis,  du  moment  où  il  est  utile  sur 
les  plaies,  de  chercher  à  soulever  le  voile  qui  a  couvert  jusqu'ici 
son  mode  d'action? 

D'ailleurs  tout  n'est  pas  dit,  quand  on  a  parlé  de  Thémostase 
post-opératoire  donnée  par  le  sous-nitrate-de  bismuth  ;  il  y  a 
encore  à  parler  de  l'écoulement  séreux  ou  séro-sanguinolent 
consécutif.  Il  est  évident  que  cet  écoulement  est,  à  son  tour, 
notablement  diminué  par  le  pansement  au  bismuth,  qui  laisse 
néanmoins  subsister  la  sécrétion  de  la  quantité  d'exsudat  plae- 
lique  nécessaire  à  la  réunion  immédiate.  Les  rares  auteurs  qui 
ont  signalé  ce  fait  Ton!  attribué  à  une  influence  particulière 
sur  la  sécrétion  séreuse,  influence  qu'ils  ont  nommée  sédative 
ou  modératrice,  et  quHls  ont  fait  intervenir  pour  expliquer  les 
bons  effets  de  ce  médicament  dans  certaines  gastralgies,  et  en- 
térites, avant  qu'on  eût  eu  l'occasion  de  la  remarquer  sur  les 


Nous  n'avons  aucune  raison  pour  refuser  d'ajouter  cette  action 
sédative  par  le  bismuth  à  la  coagulation  et  à  la  constricUon  que 
nous  attribuons  à  l'acide  nitrique  concomitant.  Ce  sont  autant 
d'arguments  en  faveur  de  l'opinion  que  nous  soutenons  depuis 
longtemps,  savoir  que  cet  antiseptique,  comme  tous  les  autres, 
est  utile  non  pas  seulement  par  son  action  germicide,  mais 
aussi  par  l'influence  locale  très  marquée  qu'il  exerce  sur  les 
conditions  physiologiques  des  plaies. 

Et  maintenant,  de  ce  que  le  sous -nitrate  de  bismuth  est  très 
bon  pour  les  pansementSi  est-ce  à  dire  que  nous  le  proclamions 
dès  à  présent  supérieur  à  l'acide  phénique,  à  l'alcool  et  au  su- 
blimé ?  Il  faut  un  plus  grand  nombre  de  faits  cliniques  pour 
décider  la  question.  Aujourd'hui  nous  avons  seulement  voulu 
montrer  qu'il  y  a  de  bonnes  raisons  pour  essayer,  sans  crainte 
et  avec  confiance,  ce  mode  de  pansement,  et  l'étudier  compa- 
T.  157.  2 
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rativement  à  ceux  que  nous  foisons  avec  les  autres  antisepti- 
ques. 

DE  L^HYPBRTROPHIE  DE  LA  MAMELLE  CHEZ  LES  HOMMES 
ATTEINTS  DE  TUBERCULOSE  PULMONAIRE, 

Par  K.  LEUDBT, 

Directeur  de  Técole  de  médecine  de  Rouen, 

Associé  national  de  1*  Académie  de  médecine • 

La  tuberculose  entraîne  plusieurs  variétés  de  lésion  de  la 
mamelle;  les  unes  ne  Tatteignent  que  dans  sa  périphérie,  telles 
sont  les  collections  purulentes  consécutives  à  des  altérations 
des  c6tes,  du  sternum  ou  du  poumon.  D'autres  lésions  l'intéres- 
sent directement;  tels  sont  les  tubercules  de  la  glande  mam- 
maire elle-même. 

Les  tubercules  du  sein  n*ont  pas  une  longue  histoire.  Indi- 
qués par  Astley  Oooper,  Velpeau,  ils  ont  fait  le  sujet,  dans  ces 
dernières  années,  de  plusieurs  travaux.  P.  Horteloup  (Des  tu- 
meurs du  sein.  Thèse  de  concours  d'agrég.,  Paris,  1872)  com- 
munique une  observation  de  tumeur  du  sein  chez  un  homme 
tuberculeux.  Ce  fait,  sur  lequel  je  reviendrai,  avait  été  commu» 
nique  à  Horteloup  par  Moutard-Martin;  très  intéressant  au 
point  de  vue  de  l'évolution  morbide,  il  laisse  néanmoins  un 
doute  sur  sa  signification.  La  thèse  de  Dubar  (Des  tubercules 
de  la  mamelle,  Paris,  1881),  paraît  presque  en  môme  temps  que 
le  travail  de  Le  Dentu  {Rênue  de  chirurgte,  p,  27,  1881).  Je  cite- 
rai encore  les  travaux  de  Duret  {Progrès  médical^  1882,  p.  137); 
de  Poirier  {Arch.  gén,  deméd.y  1882);  d'Ohnacker  [Arch.  fwr. 
Clin,  chirurg.^  vol.  28,  p.  866,  Anal,  dans  Virchovo^^Hirsch^ 
Jahresb.  fùr,  1882,  vol.  2,  p.  289);  enfin  une  publication  récente 
du  D'  E.-G,  Orthman,  sur  les  tubercules  du  sein  (  FîrcAoM?'* 
Arch.,  vol.  100,  p.  365,  1885),  et  la  thèse  de  Verchère 
(Paris,  1884),  sur  les  portes  d'entrée  de  la  tuberculose. 

Les  faits  cités  par  ces  auteurs  sont  donnés  avec  des  détails 
plus  ou  moins  longs,  et  n'offrent  pas  tous  la  même  certitude, 
au  point  de  vue  de  la  nature  de  raffection. 
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liQ  bacille  dQ  la  tuberculose  n'a  été  recherché  que  daus  les 
faits  recueillis  récemmeot;  tous  préacuteut  cepeudaut,  à  divers 
poÎDts  de  vue,  un  intérât  réel.  Ils  ont  presque  tous  été  recueillis 
dans  des  divisions  ohirurgioales  des  hôpitaux,  par  conséquent, 


lorsque  la  maladie  se  présentait  sous  forme  de  tumeur  de  la  | 

mamelle. 

Trois  faits  observés  à  peu  d'intervalle  dans  une  division  mé- 
dicale hospitalière  m*ont  fourni  Foccasion  d'étudier  une  autre 
forme  de  lésion  du  sein,  qui  u'offre  pas  les  caractères  cliniques 
des  tubercules  de  la  glande  mamn^aire  indiqués  par  les  auteurs 
précédents,  mais  présente  ce  point  de  rapprochement  qu'elle  se 
développe  chez  des  individus  atteints  de  tubercules  pulmo^ 
naires.  J'ai  le  regret  de  ne  pouvoir  compléter  ma  description 
clinique  par  l'analyse  histologique  de  la  lésion;  un  de  mes 
malades  a  succombé  dans  mes  salles  ;  malheureusement  la 
pièce  anatomique,  dont  j'avais  recommandé  la  conservation,  a 
été  égarée  par  l'interne  de  mon  service.  Peut-être  pourrais-je  y 
ajouter  ultérieurement  la  description  anatomique  du  sein  ma- 
lade. Un  des  malades,  dont  je  donnerai  l'histoire,  est  encore 
aujourà'hui  dans  mes  salles;  la  lésion  du  poumon  dont  il  est 
atteint  menace  gravement  sa  vie,  et  la  terminaison  mortelle 
est  malheureusement  certaine. 

Les  faits  que  je  rapporte  offrent  tous  une  grande  analogie. 

OBSKavATiON  !.  —  b...  (Gherles-Amand),  maçon,  âgé  de  23  ans, 
entre  le  9  juin  1S79,  â  rHôtel-Dlea  de  Rouen,  dans  ma  division. 
D...  assure  avoir  été  atteint,  en  1S74,  d'une  fluxion  de  poitrine  guérie 
en  trois  semaines  ;  il  entre  dans  ma  division  pour  une  pneumonie  de 
la  base  du  côté  gauche,  ayant  son  maximum  en  avant  ;  il  existait, 
simultanément,  une  légère  pleurésie  de  la  base  du  côté  gauche  en 
arrière.  Le  sommet  du  poumon  gauche  présentait  alors  des  signes 
d'une  induration  légère  du  parenchyme  pulmonaire.  Cette  affection 
du  poumon,  presque  apyrétique,  guérit  en  douze  jours,  sans  traite- 
ment actif.  Depuis  lors,  la  toux  a  persisté,  augmentant  surtout  pen- 
dant rhlver.  Une  aggravation  marquée  se  manifeste  pendant  tout 
Tété  18S4;  Incapacité  presque  eonstante  du  travail  \  amaigrissement 
de  11  kilogrammee  de  mai  iaS4  à  janvier  1S85.  D...  est  admis  une 
deuxième  fois  dans  ma  division  le  19  janvier  1685  ;  il  èUit  alors  d  un 
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aspect  cachectique,  mangeait  peu.  Le  poumon  gauche,  en  avant^  pré- 
sentait au  sommet  de  la  matité  dans  le  Uers  supérieur  ;  de  la  respira^ 
tion  bronchique,  une  bronchophonie,  et  au-dessous,  dans  presque 
toute  la  hauteur,  des  râles  sous-crépitants  nombreux,  à  petites  bulles. 
En  arrière  à  gauche,  la  respiration  bronchique  était  plus  étendue  au 
sommet,  les  râles  moins  disséminés,  limités  au  tiers  supérieur.  Dans 
les  derniers  jours  de  janvier,  D...  accuse  une  douleur  sous  le  sein 
gauche  ;  le  côté  gauche  de  ia  poitrine,  en  arrière,  présente  une  matité 
dans  une  hauteur  de  0m,06  avec  broncho-égophonie,  et  à  peine  quel- 
ques râles  sous-crépitants,  fins,  profonds.  Le  3  février,  je  constate 
que  la  sensibilité  à  la  pression  existe  d*une  manière  marquée  sur 
toute  la  paroi  antérieure  du  thorax,  et  en  même  temps  au  niveau  du 
sein  gauche. 

La  glande  mammaire  de  ce  côté  est  sensible  au  toucher,  et  même 
douloureuse  au  contact  de  la  chemise  ;  elle  se  présente  sous  la  forme 
d'un  disque  absolument  rond,  au  centre  duquel  est  implanté  le  ma- 
melon. Ge  disque  a  un  diamètre  de  0°^,04  ;  Faréole  du  sein,  le  ma- 
melon de  même  que  la  peau  environnante,  n'offrent  aucun  changement 
de  couleur.  La  glande  est  n^obile  sur  les  tissus  sous-jacents  qui  ne 
présentent  rien  d'anormal.  Quand  on  évite  tout  contact,  la  glande  est 
à  peine  douloureuse,  les  douleurs  provoquées  par  le  contact  ne  s*ir- 
radient  jamais  dans  le  col  ou  dans  Taisselle.  Les  ganglions  lympha- 
tiques du  col  et  de  Taiselle  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 

Pendant  le  reste  du  mois  de  février  1885,  Tétat  général  ne  s'amé- 
liore pas,  la  fonte  tuberculeuse  est  plus  avancée,  au  sommet  du 
poumon  gauche,  la  broncho-égophonie  disparaît  à  la  base  gauche  ; 
on  entend  un  frottement  pleurétique  près  du  rachis.  Pendant  ce 
temps,  la  glande  mammaire,  toujours  de  même  aspect,  diminue  gra- 
duellement de  volume,  elle  reste  toujours  d'une  consistance  uniforme, 
sans  aucune  induration  partielle.  La  pression  de  la  glande  est,  de 
jour  en  jour,  moins  douloureuse  ;  son  volume  est  réduit  de  moitié 
environ,  quand  D«,.  quitte  l'Hétel-Dieu  sur  sa  demande,  le  3  mars  1885. 
Depuis  lors,  je  ne  Tai  pas  revu. 

La  glande  mammaire  gauche  a  offert,  chez  ce  malade,  les 
signes  pathologiques  qu'elle  a  présentés  dans  les  deux  observa- 
tions suivantes.  Elle  se  présente  avec  les  caractères  d'une  hy- 
pertrophie totale,  uniforme  de  l'organe,  rappelant  à  un  degré 
plus  marqué  ces  hypertrophies  signes  de  la  puberté  chez 
l'homme.  Elle  existe,  sans  lésion  préalable  ou  simultanée,  des 
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ganglions  lymphatiques  des  régions  voisines.  L'apparition  de 
cette  lésion  du  sein  a  coïncidé  avec  une  exacerbalion  de  la  tu- 
berculose pulmonaire,  et  l'apparition  d'une  pleurésie  légère  du 
même  côté.  La  glande,  du  côté  gauche,  n*a  présenté  aucune 
lésion  et  n'a  été  le  siège  d'aucune  douleur. 

Obs.  II.  —  A...  (Gharles-Léopold),  âgé  de  33  ans,  débardeur  ;  entre 
pour  la  première  fois*  le  15  décembre  1S7S,  à  rHètel-Dieu  de  Rouen, 
dans  ma  division.  A...  a  bu  beaucoup  d'absinthe  pendant  les  7  ans 
qu'a  duré  son  service  militaire  en  Algérie  ;  à  la  même  époque  il  fut 
tUeint  d'un  chancre  et  d^une  adénite  inguinale  suppurée.  Jamais  il 
n'a  présenté  de  symptômes  de  syphilis  constitutionnelle.  Dans  le  cours 
de  Tannée  1874,  A...  a  été  atteint  pendant  un  séjour  au  Havre  d*une 
maladie  grave.  La  maladie  qui  Tamène  à  THètel-Dieu  a  débuté  le 
11  décembre  par  une  douleur  sous  les  fausses  côtes  droites,  en  avant*, 
de  la  fièvre  et  deTanorexie.  Cette  fièvre  persiste  encore;  le  15 au  soir, 
\a  température  était  de  38,8,  et  le  16  au  matin  de  40,1,  toux  ;  quelques 
crachats  safranés,  visqueux,  adhérents,  ayant  été,  au  dire  du  malad»*, 
mélangés  de  sang,  au  début  de  la  maladie.  En  avant  à  droite;  dans  le 
quart  inférieur  du  thorax,  matité  légère,  râles  crépitants  et  sous«cré- 
pitants  fins.  En  arrière  au  sommet,  expiration  prolongée.  Matité 
dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Respiration  bronchique  avec  broncho- 
phonie  dans  le  tiers  inférieur,  râles  sous^répitants  fins  dans  toute 
cette  étendue.  Respiration  forte  et  supplémentaire  à  gauche.  (Vési* 
catoire  en  arrière  à  droite;  julep  kermès  0,30).  La  température  axiU 
laire  était  le  17,  le  matin,  de  40,2,  le  18  de  38,1*  Le  19  le  pouls  était 
descendu  de  100  à  76.  La  respiration  bronchique  avait  disparu  ;  toute 
la  moitié  inférieure  du  poumon  était  le  siège  d'une  crépitation  fine  de 
retour.  A...  sort  guéri  le  28  décembre  1876. 

Deux  semaines  après  sa  sortie  de  l'hôpital.  A...  a  été  atteint  d*un 
abcès  du  creux  poplité,  qui  fut  ouvert  dans  un  des  services  de  chi- 
rurgie de  l'Hôtel-Dieu.  Depuis  cette  époque,  A...  a  toujours  toussé; 
sa  voix,  déjà  un  peu  couverte  pendant  son  premier  séjour  à  THôtel- 
Dieuy  n'a  pas  retrouvé  son  timbre  normal.  La  dyspnée  augmentant 
considérablement.  A...  a  dû  renoncer  à  son  métier  de  portefaix,  en 
mai  1884,  et  solliciter  son  admission  dans  ma  division,  où  il  était 
admis  de  nouveau  le  17  septembre  1884.  U  présentait  alors  les  signes 
physiques  d'une  caverne  dans  le  quart  supérieur  du  poumon  gauche; 
des  tubercules  ramollis  disséminés  dans  presque  toute  la  hauteur  du 
poumon  du  même  côté,  en  avant  et  en  arrière.  Le  sommet  du  pou- 
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mon  drMI  était  le  tiièged*un6  indtDration  dans  «on  quart  anpMéur 
arèoquèlquda  tuberctiles  ramollis  ao^'dessoua.  Crachats  aumttiu* 
laires  abondants»  (Tanniii»  huile  de  foie  de  morues  deux  portions). 

Du  mois  d'oetobre  1884^  à  la  fin  de  janvier  1885,  la  tuberculose 
pulmonaire  s'aggrave  considérablement.  Le  ramollissement  tubercu^ 
leux  occupe  à  la  fin  de  cette  période  toute  la  partie  antérieure  du 
poumon  gauche»  La  carême  du  oôté  gauche  est  plus  étendue;  les 
tubercules  se  propagent  également  dans  toute  la  moitié  supérieure  du 
poumon  droit»  Une  saverne  existe  au  sommet,  affaiblissement  gra- 
duel des  forcen  }  aspect  cachectique» 

Dans  les  premiers  jour*  de  février  1885,  A«.i  éprouve  des  douleur» 
dans  U  partie  antérieure  du  cété  gauche  du  thorax,  mais  il  ne  s'en 
plaint  à  mOi  que  le  18  ;  je  constate  alors  «ne  tuméfaction  marquée 
de  la  glande  mammaire  gauche,  qui  représente  un  disque  régulier  de 
0««045  de  diamètre  transverâali  sur  0"^,04  de  hauteur  ;  aucune  adhé- 
rence de  la  glande  aux  parties  profondes  qui  ont  conservé  leur  sou- 
plesse. Peau  normalOf  sans  changement  de  couleur*  Douleur  spon- 
tanée comparée  à  des  picotements  dans  la  glande  mammaire»  sans 
aucune  irradiation  dans  le  bras,  ou  le  col.  Le  moindre  contact  pro- 
voque une  douleur  locale  vive»  Ai.,  a  interposé,  entre  le  sein  et  lache- 
knise»  une  couche  épaisse  de  ouate,  pour  diminuer  le  firottement*  Pas 
de  développement  des  ganglions  de  rai&selle»  ou  de  ganglions  dans  le 
voisinage  du  sein.  La  paroi  thoraoique  dans  Us  d%  4»  et  &«  espaces 
intercostaux,  sur  le  verticale  du  sein»  est  douloureuse  à  la  pression. 
Pas  de  déformation  des  côtes.  Rien  d'anormal  à  Texamen  du  sein 
droit  ou  des  testicules. 

Pendant  les  mois  de  février,  mars  et  avril,  le  volume  de  la  glande 
tnammaire  gauche  diminue  graduellement  de  volume,  et  surtout 
d'épaisseur.  Pendant  le  mois  de  juin^  les  douleurs  spontanées  ont 
complètement  disparu,  et  Â...  cesse  d*interposer  de  la  ouate  entre  sa 
chemise  et  le  sein»  La  glande  mammaire  avait  alors  0»',025  sur 
0»,03  de  diamètre.  Le  malade  était  encore  dans  ma  division  les  pre- 
miers jours  de  novembre;  la  tuberculose  devenait  de  plus  en  plus 
étendue  et  grave.  La  glande  avait  repris  son  volume  normal. 

Cette  observation»  continuée  plus  longtemps  que  la  première, 
permet  do  suivre  les  phases  de  l'affection  mammaire  ;  le  début 
dans  les  deux  cad  est  rapide  ;  la  durée  est  prolongée,  la  diminu- 
tion lente. 

L'observation  suivante  présente  la  mêtfiè  affection  du  sein. 
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soas  une  forme  plus  acoenluéd,  mais  avec  les  mêmes  cai^aelàres 
cliniques. 

Ob8.  m.  «-^  TubirûUlOie  pulmonaire  avec  pleurésie  du  câtégau^e.  £n- 
gorgemmt  successif  des  glandêê  mammaires  droite  et  gauche.  Pleurésie 
tuberculeuse  caséeuse  perforant  les  espaces  intercostauiB»  Diminution  des 
hyperthrophies  mammaires.  Mort,  ûntopsiCé  —  0...  (Eugène),  âgé  de 
38  ans,  teinturier,  entre  le  24  novembre  1883,  à  THôtel-Dieu,  dans 
•  madiyisiOD.  Pâle  et  maigre,  G...  a  été  atteint  dans  son  enfance  de 
plusieurs  maladies  graves,  de  longue  durée.  En  1882,  la  toux,  dont  il 
souffrait  déjà  depuis  longtemps,  augmenta  graduellement,  et  il  sur- 
vint un  œdème  considérable  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
C.  put  continuer  son  travail.  TJn  mois  avant  son  entrée  à  THôtel- 
Dieu,  c'est-à-dire  en  octobre  1883,  Tœdême  reparut  aux  membres 
inférieurs,  mais  fut  de  courte  durée.  Depuis  quatre  mois  sa  santé 
était  très  altérée,  les  forces  diminuées,  l'appétit  très  médiocre  ;  diar- 
rhée de  temps  à  autre.  G...  buvait  abondamment  de  Teau-de-vie  ;  il 
était  ivre  presque  chaque  semaine,  au  moins  une  fois  le  samedi.  Pi- 
tuites fréquentes  avec  vomituritîons  verdâtres  et  diarrhée.  Jamais  de 
rhumatismes  ou  de  palpitations  \  pas  de  syphilis. 

Au  moment  de  son  entrée  à  Thèpital,  G...  présente  un  peu  de  bouf- 
fissure de  la  face  et  des  pieds,  l'urine  pâle,  assez  abondante,  ne  pré- 
sente aucun  dépôt  d'albumine,  par  la  chaleur  ou  l'addition  d'acide 
azotique.  Induration  tuberculeuse  en  avant  du  côté  gauche  du  pou- 
mon ;  en  arrière  tubercules  ramollis.  Le  sommet  droit  présentait  en 
arrière  une  induration  tuberculeuse,  avec  quelques  tubercules  ramollis.. 
Rien  au  cœur.  Diarrhée. 

Au  début  de  décembre  1884,  on  constate  l'existence  d'une  pleurésie 
sèche  à  la  base  du  poumon  gauche,  en  arrière;  un  frottement  pleuré- 
tique  très  net  s'entend  et  môme  se  perçoit  à  l'application  de  la  main. 
Ces  frottements  sont  perçus  pendant  deux  mois. 

De  janvier  à  septembre  1884,  G...  devient  de  plus  en  plus  cachec- 
tique ;  le  ramollissement  tuberculeux  e'ôtend  dans  presque  toute  la 
bauteur  du  poumon  gauche.  A  la  base  de  ce  côté,  la  sonorité  reste 
affaiblie  comme  la  respiration,  les  vibrations  ont  augmenté  d'intensité; 
tubercules  ramollis  plus  nombreux  au  sommet  ;  ils  sont  plus  rares 
à  la  base. 

En  septeinbre  1884,  la  douleur  augmente  dans  la  paroi  antérieure 
du  côté  gauche  du  thorax  ;  la  mamelle  gauche  représente  un  disque 
rond  de  près  de  0™,04  de  diamètre,  mobile  sur  les  tissus  sous-ja- 
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ceots,  très  sensible  à  la  pression.  Mamelon  saio.  Pas  d^eogorgemeot 
des  ganglions  lymphatiques  avoisinants,  ou  du  creux  de  Taisselle.  le 
sein  droit  ne  présente  rien. 

Vers  la  fin  de  décembre  1884,  C***  accuse  des  douleurs  dans  la 
paroi  antérieure  du  côté  gauche  du  thorax.  Je  constate  alors,  simul- 
tanément, la  préseoce  de  deux  tumeurs  fluctuantes,  sans  changemeat 
de  couleur  de  la  peau  ;  la  supérieure  existe  à  0b,03  de  la  pointe  du 
sternum  ;  elle  a  0°^,035  de  diamètre  dans  ses  divers  sens.  L^autre  tu- 
meur est  située  un  peu  au-dessous,  près  de  Tarticulation  synchondro- . 
costale.  Ces  deux  tumeurs,  nettement  fluctuantes,  ne  sont  pas  réduc- 
tibles, n'augmentent  pas  dans  les  efforts  de  toux.  Les  côtes  dans  leur 
Toisinagesont  lisses  et  nullement  douloureuses. 

Âu  commencement  de  janvier  1885,  les  deux  tumeurs  fluctuantes 
sont  devenues  plus  volumineuses.  La  glande  mammaire  gauche  offre 
un  diamètre  un  peu  plus  coosidérable.  A  cette  époque,  G...  accuse 
des  douleurs  dans  la  glande  mammaire  droite.  Celle-ci  a  un  diamètre 
de  0,025,  elle  a  la  forme  d'un  disque  régulier,  d'une  consistance  égaht 
dans  toute  son  étendue,  sans  changement  de  couleur  delà  peau. 

De  février  à  mars  1885,  les  tumeurs  fluctuantes  deviennent  plus 
saillantes,  la  supérieure  à  gauche  offre  une  teinle  rosée  de  la  peau, 
qui  la  recouvre.  La  peau,  au  niveau  de  la  tumeur  inférieure,  reste  p&le. 
Pendant  ce  temps,  les  deux  glandes  mammaires  sont  moins  doulou- 
reuses spontanément  ;  elles  conservent  les  mômes  caractères  de 
tuméfaction  uniforme  de  tout  rprgane.  La  pression  y  provoque  tou- 
jours un  peu  de  douleur.  Le  volume  de  la  glande  mammaire  gauche 
diminue  graduellement,  et  au  mois  de  mars  les  deux  glandes  avaient 
un  diamètre  transverse  presque  égal  de  0  ■^,03.  Pendant  cette  période, 
Tétat  général  s'aggrave,  la  cachexie  et  Tamaigrissement  deviennent 
plus  prononcés.  Les  signes  physiques  indiquent  Texistence  de  cavernes 
au  sommet  du  poumon  gauche,  et  de  tubercules  ramollis  dans  pres- 
que toute  sa  hauteur. 

Le  15  mars  1885,  Tabcès  placé  le  plus  près  du  sternum  s'ouvre 
spontanément  et  donne  écoulement  à  du  pus,  aucune  bulle  d'air  ne 
s'échappe  de  cet  orifice. 

Depuis  le  milieu  de  mars  1885  jusqu'au  11  avril,  jour  de  la  mort, 
les  deux  glandes  mammaires  ont  diminué  de  volume  presque  simul- 
tanément. Toute  seneibilité,  môme  à  la  pression,  disparaît,  et  on  ne 
trouve  plus  au-dessous  de  chaque  mamelon  qu*un  disque  minime 
régulier,  qui  ne  rappelle  en  rien  l'hypertrophie  antérieure. 

Examen  du  cadavre  le  13  avril  1885.  Cerveau  et  moelle  non  exa  • 
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minés.  L*abcès  ouvert  spaaianément  corr«8poDdait  au  quatrième 
espaee  intercostal  gauche,  à  l'union  de  la  quatrième  côte  gauche 
avec  le  fibro-cartilage  costal;  il  communiquait  avec  Tintôrieur  de  la 
cavité  pleurale,  à  travers  les  muscles  intercostaux.  On  extrayait  de 
cette  cavité  un  magma  caséeux.  La  deuxième  collection  purulente, 
située  presque  immédiatement  au-dessous,  avait  perforé  le  cinquième 
espacé  intercostal,  et  contenait  une  matière  identique  à  la  précédente. 
Les  côtes  qui  limitaient  ces  espaces  intercostaux  étaient  saines,  sans 
traces  d'altération  du  périoste. 

Les  deux  glandes  mammaires,  un  peu  plus  volumineuses  que  dans 
Tétat  normal,  n-offraient  aucun  signe  macroscopique  de  lésion.  La 
gauche,  qui  avait  été  conservée  pour  être  examinée  histologiquement, 
a  été  égarée  malheureusement. 

En  arrière  du  sternum  on  trouvait,  au  niveau  des  premier  et 
deuxième  espaces  intercostaux,  deux  petites  collections  caséeuses 
placées  à  la  partie  du  sternum  avoisinant  ces  deux  espaces.  Les 
muscles  de  ces  espaces  n'avaient  subi  aucune  altération.  Les  deux 
feuillets  de  la  plèvre  gauche  étaient  intimement  adhérents  et  très 
épaissis,  surtout  à  leur  partie  supérieure.  Leâ  deux  feuillets  de  la 
plèvre  droite  étaient  moins  adhérents  et  beaucoup  moins  épaissis. 
Le  poumon  gauche  présentait,  dans  toute  sa  moitié  supérieure,  des 
cavernes  anfractueuses,  avec  sclérose  pulmonaire  périphérique. 
Bronches  dilatées  dans  une  grande  partie  du  poumon.  Des  tubercules 
ramollis,  nombreux,  eiûstaient  dans  toute  la  hauteur  de  Torgane.  Au 
sommet  du  poumon  droit,  il  existait  une  petite  caverne;  au-dessous, 
dans  le  tiers  supérieur,  plusieurs  tubercules  conglomérés  et  en  partie 
sclérosés  :  aucun  d'eurn'était  ramolli.  Le  péricarde  et  le  cœur  étaient 
sains.  Intégrité  du  péritoine,  du  foie,  de  la  rate.  Les  deux  reins,  assez 
volumineux,  sont  pâles,  avec  augmentation  d'épaisseur  de  la  substance 
corticale. 

L'exposé  des  trois  faits  observés  par  moi  me  permettra  d'être 
bref  dans  Texposition  des  symptômes. 

Je  laisserai  en  dehors  de  mon  étude  les  abcès  sous-mammai- 
Tcs  provoqués  par  de  la  pleurésie  tuberculeuse;  ces  lésions  sont 
ctrangèrcs  au  sujet  de  mon  étude.  La  lésion  delà  glande  mam- 
maire, elle-même,  doit  seule  m*occuper. 

L'affection  du  sein  observée  chez  trois  hommes  se  développait 
à  la  suite  de  douleurs  accusées,  par  les  malades,  dans  la  paroi 
ihoracique  correspondante  ;  elle  se  présentait  sous  forme  d'une 
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augmentation  de  volume  de  la  totalité  de  la  glande,  dans  indu-- 
ration  partielle,  sans  coloration  rougefttre  de  la  peau,  sans 
adhérences  aux  tissus  sous-jacents,  ou  empâtement  du  tissu 
cellulaire  sous-culané.  Le  volume  de  la  glandé  pouvait  être  re- 
lativement considérable,  eu  égard  aux  dimensions  à  Tétat  nor- 
mal de  la  mamelle  de  Thomme,  puisque  son  diamètre  maxi- 
mum transverse  atteignait  0°^fi6.  La  glande,  ainsi  augmentée 
de  volume,  était  le  siège  de  douleurs  spontanées,  mais  surtout 
de  douleurs  au  contact  ou  à  la  pression,  douleurs  en  général  lo- 
cales, ne  s'irradiant  pas  dans  les  organes  voisins. 

Dans  aucutt  des  cas  observés  par  moi,  il  n'a  existé  d'engorgé* 
ment  des  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle,  ou  du  voisinage 
de  la  glande. 

L*hypertrophie  de  la  glande  atteint  assez  rapidement  tout 
son  développement.  Je  n*ai  pu  constater  le  début  de  l'affection, 
mon  attention  n'ayant  pas  été  attirée  le  plus  souvent  sur  la 
glande.  On  connaît  l'extrême  fréquence  des  douleurs  accusées 
par  les  tuberculeux  dans  divers  points  de  la  poitrine;  Peter  les 
a  étudiées  très  complètement,  et  tous  les  médecins,  qui  ont  lu 
ses  descriptions,  connaissent  rimportance  séméiologiquô  de 
l'explora tion  de  la  aensibilité  des  diverses  régions  du  thorax, 
dans  les  affections  pulmonaires.  Il  est  probable  que  des  lésions 
du  genre  de  celles  que  je  décris  ici  ont  échappé  fréquemment 
aux  observateurs. 

L'hypertrophie  de  la  mamelle  chez  les  tuberculeux  est  le 
plus  souvent  unilatérale  ;  cependant  une  des  observations  pré- 
cédentes prouve  que  Tirritation  peut  frapper  successivement  les 
deux  glandes. 

L'accroissement  de  la  tumeur  peut  se  faire  pendant  un  ou 
deux  mois.  La  période  d'état  est  longue,  elle  peut  dépasser  plu- 
sieurs mois;  je  ne  saurais  même  assurer  que  la  guérison  en  soit 
toujours  absolue,  et  qu'il  ne  reste  pas  un  reliquat  d'induration; 
plusieurs  malades  n'ayant  pas  présenté  sous  mes  yeux  une  ré- 
solution complète  de  l'organe, 

La  période  de  décroissance  de  l'engorgement  s'annonce 
d'abord  par  une  modification  des  douleurs.  On  voit  la  douleur 
spontanée  disparaître;  le  malade  peut  supports  le  contact  de 
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ses  ^vèteoients»  puis  la  glande  devient  presque  insensible  à  le 
pressioD.  Dans  aueiui  Cas,  je  n'ai  constaté  dans  la  glande  d'in« 
daralion  partielle.  Aucun  de  ces  engorgements  ne  s'est  terminé 
par  suppuration. 

Un  faitobserré  parMoutard-MartiU)  et  cité  par  P.Horteloup 
iDes  tumeurs  du  sein.  Thèse  de  concours  â*agr.,  Paris,  1872|, 
présente,  au  point  de  vue  des  symptômes,  plusieurs  analogies 
stsc  les  ùûts  observés  plus  haut.  Le  malade  non  syphilitique, 
tuberculeœc  depuis  au  moins  dix  à  douze  ans,  présentait  des 
cs?emes  dans  le  sommet  du  poumon  gauche.  Pendant  un  séjour 
dans  le  Midi,  oe  malade  fut  atteint  d'an  engorgement  très  dou- 
loureux du  iBêiiouk  droit.  Au  moment  du  retour  du  malade  à 
Paris,  le  testicule  droit  était  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde, 
uniformément  dur  dans  tous  ses  points,  sans  bosselures.  Le 
testicule  gauche  commençait  également  à  prendre  du  volume  et 
à  devenir  douloureux.  Au  bout  de  huit  mois,  le  testicule  droit  était 
diminué  des  ]^9,  et  le  gauche  avait  r^ris  son  volume  normal. 
Neuf  mois  plus  tard,  le  malade  se  plaignit  de  ressentir  une  dou« 
leur  au  moindre  contact,  sur  le  sein  gauche. JPar  Texamen  direct, 
on  constata  une  tumeur  parfaitement  circulaire^  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  5  francs  d'argent  aplatie,  mais  présentant  une 
épaisseur  d'au  moins  un  centimètre,  douloureuse  au  toucher. 
Au  bout  de  quelque  temps  la  douleur  disparaît,  et  en  plusieurs 
mois  la  tumeur  diminua  progressivement. 

P.  Horteloiip,  en  citant  ce  fait  curieux,  dit  seulement  que  le 
fait  qu'il  doit  à  Moutard-Martin  pourrait  faire  supposer  que 
des  tubercules  peuvent  se  développer  dans  le  sein;  puis  il 
ajoute  :  «Je  donne  ce  fait  sans  commentaires,  sans  aucune  dis- 
cussion; des  recherches  ultérieures  pourront  seules  lui  donner 
sa  signification  vraie  ». 

Je  n'ai  pas  besoin  de  signaler  l'analogie  des  symptômes,  de 
la  marche  de  la  tumeur  du  sein  chez  l'homme  tuberculeux, 
observé  par  Moutard-Martin,  et  les  malades  dont  j'ai  recueilli 
^histoire. 

Les  symptômes  des  tumeurs  tuberculeuses  du  sein  sont  tout 
autres  que  ceux  que  je  viens  d'exposer.  Des  formes  de  tuber- 
cules du  sein,  décrites  par  Dubar  CTubercules  de  la  mamelle. 
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ITièse  inaugurale.  Paris,  1881),  Tune  est  dite  confluente  ;  elle 
se  présente  sous  formé  de  tumeur  bosselée,  dure,  adhérente  à  la 
peau,  suppurant  après  un  certain  temps,  et  s'accompagnanl 
d'un  engorgement  des  ganglions  voisins.  L'autre,  la  forme 
disséminée^  beaucoup,  plus  . obscure,  se  caractérise  par  des 
nodosités  en  quantité  variable;  consistance  ferme,  d'une  dureté 
cartilagineuse  ;  généralement  pas  de  douleurs  ;  marche  très 
lente.  La  terminaison  de  cette  forme  est  indéterminée  pour 
Dubar.  La  tumeur  de  la  malade  observée  par  Le  Dentu  (Tuber- 
cules de  la  mamelle»  Revtœ  de  chirurgie ,  p.  27,  1881)  semble 
se  rattacher  à  la  première  forme,  la  confluente.  La  tumeur  abcé- 
dée  présentait  des  nodosités,  ou  isolées  ou  fusionnées,  de  ma- 
nière à  former  une  grosse  tumeur,  qui  fut  enlevée,  et  dans 
laquelle  Malassez  et  Quenu  reconnurent  la  structure  histolo- 
gique  du  tubercule.  Les  deux  observations  de  tubercules  du 
sein  observés  par  Verneuil,  et  dont  l'histoire  a  été  publiée  par 
Duret  (Tuberculose  mammaire  et  adénite  axiUaire.  Progrès 
médical^  1882,  p.  137),  offrent  au  point  de  vue  des  symptômes 
des  analogies  nombreuses  avec  les  faits  précédents.  Duret 
insiste  sur  ce  fait,  déjà  signalé  par  Dubar,  que  dans  la  plupart 
des  cas  de  tubercules  mammaires,  les  ganglions  de  l'aisselle 
sont  affectés  prématurément.  L'adénite  strumeuse  de  l'aisselle 
précède  souvent  de  plusieurs  mois  l'apparition  de  masses 
caséeuses  appréciables  dans  ta  glande  mammaire. 

Ainsi  donc,  il  se  dégage  de  ces  premiers  travaux  ce  fait  in- 
contesté, que  les  tubercules  de  la  glande  mammaire  se  mani- 
festent sous  forme  d'indurations  plus  ou  moins  nombreuses, 
précédées  ou  accompagnées  d'engorgements  des  ganglions 
lymphatiques  voisins. 

La  terminaison  par  suppuration  paraît  très  fréquente,  si  bien 
que  Poirier  (^Areh.  gèn.  de  méd^,  1882,  vol.  9,  p.  70)  dit  qu'on 
pourrait  appeler  la  3*  période,  la  période  des  fistules. 

Depuis  quelques  années,  les  observations  de  tubercules  de 
la  mamelle  se  sont  multipliées.  Je  ne  fais  qu'indiquer,  d'après 
le  €  Jahresbericht  de  Virchow  eiffirsch^  p.  269,  1863  »,  deux 
obsei-vations  publiées  par  Ohnacker  (Archw.  fur  Klm.  Chirur- 
gie.^  V.  28,  p.  366),  de  tumeurs  tuberculeuses  du  sein,   chez 
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deux  femmes,  Funç  de  44,  l'autre  de  33  ans.  Le  compte  rendu 
nous  apprend  que  ces  faits  sont  rapportés  avec  tous  les  détails 
cliniques  nécessaires,  et  que  l'examen  histologique  a  démontré 
la  natnre  de  la  tuberculose.  Je  retiendrai  uniquement  ce  ren- 
seignement :  «  Dans   les  deux  cas,  les  glandes  mammaires 
étaient  devenues  malades  primitivement.  »  La  thèse  de  Ver- 
chère  (Des  portes  d^èntrée  de  la  tuberculose,  Paris  1884)  relate 
un  fait  très  intéressant  de  tubercule  de  la  mamelle,  observé 
par  Verneuil.  L'examen  microscopique  fait  par  Nepveu  démon- 
tra que  les  culs-  de-sac  glandulaires  étaient  remplis  de  bacilles 
tuberculeux.  Cette  année  même,  Orthrtian  {Virchow*s  Archtv., 
vol.  100,  p.  367, 1885)  ajoute  à  cette  série  de  faits  deux  nou- 
velles observations,   qui  l'une  et  l'autre  offrent  une  grande 
importance.  Une  femme  de  42  ans  fut  admise  à  la  clinique  du 
professeur  Marchand,  à  Marburg,  pour  une  tumeurdu  sein,  ter- 
minée par  une  fistule.  Chez  cette  femme,  il  n'existait  aucun 
symptôme  de  tubercules  ailleurs  que  dans  le  sein.  La  tumeur 
et  ies  ganglions  voisins  furent  enlevés.  La  glande  mammaire 
était  atrophiée  (0*,10  de  long  sur  0"*,07dé  large),  son  tissu  était 
sclérosé,  et  ne  présenta  pas  de  bacilles.  Par  contre,  on  constata 
la  présence  de  bacilles  dans  les  ganglions  lymphatiques  avoi  • 
sinants.  La  deuxième  observation  a  été  recueillie  sur  une  femme 
traitée  dans  un  petit  hôpital  rural  de  la  Hesse  ;  la  pièce  fut 
envoyée  au  laboratoire,  de  Marburg,  et  étudiée  par  Orthman. 
La  tumeur  tuberculeuse  existait  dans  le  sein,  et  n'avait  provo- 
qué aucun  trouble  de  la  santé.  Cette  tumeur  avait  été  constatée 
parla  malade,  un  an  et  demi  avant  la  mort,  qui  fut  provoquée 
par  une  tuberculose  presque  généralisée,  dans  le  péricarde, 
les  ganglions  bronchiques,  les  poumons,  le  péritoine,  le  foie 
el  la  rate.  La  glande  mammaire  était  atrophiée  (0",06  de  lon- 
gueur sur  0«,03  à  0*^,04  de  largeur).  Le  tissu  glandulaire  était 
atrophié.  L'examen  histologique  montra  une  tuberculose  des 
conduits  excréteurs  de  la  mamelle,  et  des  bacilles  tuberculeux 
en  grand  nombre.  Certains  canaux  excréteurs  de  la  glande 
contenaient  jusqu'à  20  ou  30  bacilles. 

Ces  dernières  observations  appartiennent  à  la  forme  lente  des 
tubercules  du  sein,  forme  provoquant  l'atrophie  de  l'organe. 
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Les  ganglions  lyçaphatiques  peuvent  contenir  des  bacilles, 
tandis  qu'ils  manquent  dans  la  glande. 

Qn  peut  done  affirmer  aujourd'hui  que  les  recherches  moder- 
nes ont  constitué,  au  moins  en  grande  partie,  Tbiatoire  de  la 
tuberculose  de  la  glande  mammaire. 
.  Cette  tuberculose  peut  être  primitive,  ou  eoncomilante,  ou 
consécutive  à  la  tuberculose  d'autres  organes  ;  elle  se  carac- 
térise surtout  par  l'induration,  ou  bien  isolée,  ou  conglomérée 
d'une  partie  de  la  glande  ;  elle  se  termine  souvent  par  suppu-- 
ration,  et  peut  aboutir  à  l'induration  de  Torgane  à  la  mort 
locale  du  produit  tuberculeux.  Elle  s'accompagne  de  l'engorgre- 
ment  tuberculeux  des  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Comparée  à  ces  caractères  de  la  tumeur  tuberculeuse  du  sein, 
la  lésion  que  je  désigne  ici,  sous  le  nom  d'hypertrophie  de  la 
mamelle,  a  été  observée  chez  des  hommes  parvenus  à  une 
époque  avancée  de  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  des  cas  où 
la  lésion  du  poumon  s'accompagnait  d'une  inflammation  intense 
et  étendue  de  la  plèvre  ;  souvent  même  la  tuméfaction  mam  - 
maire  coïncidait  avec  une  poussée  pleurétique  nouvelle. 

L'apparition  de  l'hypertrophie  mammaire  était  précédée  et 
accompagnée  de  douleurs  vives  dans  la  paroi  thoracique,  et 
quelquefois  môme  d'un  travail  uleéreux  de  la  plèvre.  £lle  se 
manifestait  du  côté  où  la  lésion  tuberculeuse  du  poumon  était 
grave,  étendue  et  avancée.  Elle  n'était  pas  accompagnée  de  lé- 
sion de9  cotes  ou  d'abcès  péripleural. 

L'affection  du  sein  se  manifestait  d'emblée  par  une  augmen- 
tation de  volume  de  toute  la  glande,  sans  induration  partielle. 
JSlle  pouvait  atteindre  successivement  les  deux  glandes  mam- 
maires. 

L'hypertrophie  de  la  glande  mammaire  ne  provoquait  pas  de 
rougeur  de  la  peau,  d'inflammation  du  tissu  cellulaire  voisin, 
et  aucun  engorgement  des  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Elle  pouvait  persister  plusieurs  mois  et  rétrograder. 

Cette  période  de  diminution  de  volume  de  la  glande  était 
précédée  de  la  disparition  de  la  douleur  spontanée  ou  provo- 
quée par  la  pnession.  La  diminution  de  la  glande  était  lente. 
.  Cette  lésion  de  la  glande  mammaire  appartient  plutôt  à 
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une  imtatkm  de  Toiflinage  qu'à  une  lubercQloae  de  la  glanda. 

Depuis  Fezpoaé  de  oMa  rechordiea  ao  eongrèa  de  T Asaœia- 
tioii  firaiicaiae  pour  ravaneameni  d«a  sdeaeee»  à  GreaoUe,  j'ai 
en  ciMMMmiratioB  de  deux  (diBevvatioBS  preaque  identiques  à 
ceUes  quifuit  labasedeeetaraTaiL  L'oasBft'a  étécoBimiuiiqaée 
par  M.  le  B'  Bazy,  ancien  chef  de  clinique  chinifgicale  de  la 
Facolté  de  médecine  de  Paris,  qoi  m'a  autorisé  à  la  publier,  je 
loi  en  adresse  mes  remerciements;  Tautre  a  été  recueilKe  par 
mon  intane,  M.  Jaugey,  dans  le  service  de  M.  le  D*  Laurent, 
médecin  de  THôtel-Dieu.  Mon  collègue  a  eu  Textrême  obligeance 
de  me  permettre  d'examiner  le  malade  ooucbé  encore  actuelle- 
moit  dans  ses  sali»,  et  de  publier  la  relation  du  fait. 

Le  malade  observe  par  le  IK  Bazy,  pour  la  première  fois  en 
aoèl  18g4,  présentait  au  sommet  du  poumon  droit  une  énorme 
excavation,  une  fièvre  très  vive  et  continue.  Son  état  gteéral 
était  de  nature  à  faire  redouter  une  terminaison  fatale  pro- 
chaine. Dans  le  cours  du  traitement,  «  alors  qu*il  existait  déjà 
une  amélioration  évidente,  le  malade  se  plaignit  d'éprouver  des 
douleurs  dans  les  deux  seins.  Le  sein  gauche  fîit  pris  le  pre- 
mier, et,  quelques  jours  après,  ce  fut  le  sein  droit.  Celui-ci  fut 
moins  gros  et  moins  sensible  que  lautre,  pendant  toute  révo- 
lution du  mal*  Au  niveau  de  chaque  mamelon,  ou  voyait  une 
tuméfartion  mesurant  4  centimètres  environ  de  diamètre,  fai^ 
sant  une. saillie  de  1  centimètre  au  moins.  La  peau  était  légè- 
rement rosée,  non  adhérente.  Au  palper,  on  trouvait  quatre  ou 
cinq  nodules  du  volume  d'une  petite  noisette,  bosselés  à  leur 
surface,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  très  nets. 
Pas  d'adhérences  aux  parties  sous-jacentes.  Les  seins  étaient 
douloureux  ou  mieux  sensibles  à  la  pression.  La  douleur  spon- 
tanée consistait  en  unetensien  peu  péntt)le,  mais  agaçante, 
avec  de  petits  élancements.  Le  malade  comparait  lui-même 
l'état  de  ses  seins  à  celui  qu'ils  présentèrent  au  moment  de  la 
puberté,  et  cette  comparaison  était  très  juste.  Je  me  contentai 
de  faire  des  onctions  avec  une  pommade  beUadonée,  et  à  les  re- 
couvrir de  ouate.  Après  un  mois  et  demi,  les  douleurs  et  la 
sensation  avaient  disparu,  mais  il  resta  encore  un  très  léger 
degré  de  tuméfaction  non  douloureuse  constituée  par  ces  lo- 
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bules  que  j*ai  signalés,  mais  qui  sont  plus  durs  et  beaucou 
moins  gros  qu'au  début.  L*état  du  malade,  qui  est  probable 
ment  syphilitique,  dit  M.  Bazj,  s'est  tellement  amélioré,  qu'au 
jourd'hui  il  est  gros  et  gras,  et  qu'on  ne  se  douterait  pas  qu' 
est  tuberculeux,  n'était  l'énorme  excavation  qu'il  porte  au  som 
met  du  poumon  droit.  » 

Observation  recueillie  dansleservice  du  D'  Laurent,  par  M.  Jaugej 
interne  de  mon  service.  —  G... (Charles-Stanislas),  infirmier,  a  été  at 
teint  en  1848  de  blennorrhagie  et  dechancres,  et  ultérieurement  de  pua 
tules  suppurées  aux  membres  inférieurs  Sujet  aux  rhumes.  G...  touss( 
d'une  manière  continue  depuis  un  an  :  il  est  admis,  le  4  mai  1855,  ê 
THôtel-Dieu  de  Rouen.  Au  mois  d'octobre,  époque  à  laquelle  je  puf 
l'examiner,  G...  était  amaigri,  pâle  ;  il  présentait  des  signes  de  tu- 
berculisation  pulmonaire  aux  deux  sommets,  aux  cavités.  Les  lésions 
étaient  beaucoup  plus  profondes  et  surtout  plus  étendues  à  gauche 
qu'à  droite  ;  en  effet,  de  ce  côté,  les  tubercules  s'étendaient  jusqu'à 
la  base.  Dans  ce  point,  on  entendait  un  frottement  pleurétique  très 
distinct.  Vers  Je  milieu  de  septembre,  G...  éprouva  une  douleur  dans 
le  côté  gauche  du  thorax  et  remarqua  presque    simultanément  une 
induration  du  sein  gauche.  Le  27  octobre  1885,  je  constatai  que  le 
sein  gauche  se  présentait  sous  forme  d*un  disque  uniforme,  surmonté 
par  le  mamelon  d'une  couleur  normale  :  cette  tumeur  a  4  centimè- 
tres de  diamètre,  dure,  sans  saillie  partielle,  un  peu  plus  résistante 
dans  sa  partie  externe.  La  tumeur  était  mobile,  sur  les  tissus  sous- 
jacents.  Pas  d'engorgements  ganglionnaires  périphériques. 
G...  est  encore  dans  les  salles  de  THôtel-Dieu. 
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DES  FRACTORBS  ANCIENNES  DE  LA  ROTULE 

AKATOMÎE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT, 

Par  M.  CHAFUT. 

P^secteur  à  la  Faculté, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  d«  Pari». 

PREMIÈRE  PARTIE 
Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 


CHAPITRE  PREMIER. 

PHYSIOLOGIE  DE   l' APPAREIL   ROTUUBN. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  physiologie  de  l'appareil  ro  tu- 
lieu  (nous  appelons  ainsi  la  rotule  avec  ses  ailerons  insérés  sur 
les  lubèrosilés  du  fémur),  le  meilleur  moyen  c^est  de  désarti- 
culer un  genou  par  la  méthode  ordinaire  puis  de  couper  la  peau 
au  ras  de  l'article. 

On  libère  ensuite,  par  un  coup  de  couteau  horizontal,  le 
bord  supérieur  de  la  rotule.  On  peut  alors  la  faire  descendre  et 
remonter  sur  la  trachée  fémorale.  Il  n'est  pas  difficile  de  se 
rendre  compte  que  la  rotule  avec  ses  ailerons  fonctionne  sur  la 
trochlée  du  fémur  comme  une  jugulaire  qui  passe  suus  un 
menton. 

Lorsqu'on  fait  descendre  la  rotule  ainsi  préparée,  on  s'aper- 
çoit qu'on  ne  lui  fait  guère  dépasser  le  territoire  rotulien(l)que 
de  1  ou  2  centimètres,  et  encore  est-ce  seulement  la  pointe  de 
la  rotule  qui  dépasse. 

Li  rotule  se  refuse  de  descendre  plus  loin,  au  moins  chez  la 
majorité  des  sujets.  11  suffît  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  forme 
(le  l'extrémité  inférieure  du  fémur  pour  en  avoir  l'explication. 
(Voir  figure  A.)         . 

(1)  La  trochléd  du  fémur  présente  à  son  union  avec  las  condyles  des  gout- 
tières ou  encoches  décrites  par  Henle  ot  Terrillon.  La  partie  située  en  avant 
(les  encoches  cobstitue  le  territoire  rotulien  parce  qu*elle  est  ordinairement 
en  rapport  avec  la  rotule.  La  partie  située  en  arriére  se  nomme  territoire 
tibial  parce  qu'elle  correspond  au  plateau  tibial  dans  Textension. 

T.  167.  3 
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La  trochlée  fémorale,  en  effet,  mesure,  en  largeur  : 

A  sa  partie  supérieure , 35°^°». 

Au  niveau  des  encoches 40"". 

Tout  à  fait  en  bas 70"". 

Il  en  résulte  que  la  jugulaire  rotulienne  se  trouvant  répon- 
dre à  des  parties  de  pfus  en  plus  larges,  finit  par  être  trop  pe- 
tite pour  les  contenir,  ainsi  s'arrête  fatalement  la  flexion. 

Si  Ton  en  veut  une  preuve  matérielle,  on  n'a  qu'à  glisser  le 
doigt  sous  la  rotule  quand  elle  est  dans  Textension,  puis  à  faire 
descendre  la  rotule;  d'abord  à  Taise,  le  doigt  ne  tardera  pas 
à  être  pincé  jusqu'à  la  douleur. 

Dans  les  fractures  anciennes  de  la  rotule,  il  se  produit  des 
modifications  de  l'appareil  rotulien  qui  portent  soit  sur  ses  par- 
ties fibreuses,  soit  sur  la  rotule  elle-même.  Ces  modifications 
qui,  en  définitive,  raccourcissent  la  jugulaire,  sont  une  cause 
efficace  de  raideur  ou'  d'ankylose  partielle. 

En  faisant  l'expérience  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure  on 
est  surpris,  après  avoir  abaissé  la  rotule,  de  la  voir  remonter 
avec  une  rapidité  extrême  aussitôt  que  le  doigt  cesse  de  la 
maintenir.  On  s'étonne  tout  d'abord  puisque  la  rotulen'est  plus 
reliée  au  triceps.  On  examine  de  plus  près  et  on  croit  d'abord 
qu'une  partie  des  ailerons  jouit  de  propriétés  élastiques,  mais 
si  l'on  suit  les  parties  ligamenteuses  qui  ramènent  la  rotule  en 
extension  avec  tant  de  prestesse,  on  voit  qu'elles  font  suite  au 
tenseur  du  fascia  lata. 

C'est  donc  le  tenseur  du  fascia  lata  qui  est  le  muscle  exten- 
seur de  la  rotule.  Pour  en  avoir  la  preuve,  il  suffit  de  le  sec- 
tionner, la  rotule  ne  remonte  plus  alors.  L'action  extensive  du 
tenseur  sur  la  rotule  et  sur  la  jambe  n'a  pas  été  signalée  par 
M.  le  professeur  Sappey.  Gruveilhier  la  signale  dans  son  livre. 

L'utilité  de  cette  action  du  tenseur  sur  la  rotule,  c'est  proba- 
blement de  forcer  la  rotule  à  remonter  la  trochlée  fémorale, 
même  quand  elle  n'y  est  pas  sollicitée  par  une  contraction  du 
triceps,  par  exemple  dans  un  mouvement  d'oscillation  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  sous  l'influence  de  la  pesanteur. 
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Dans  la  pièce  anatomiquo  du  nommé  Bordé,  il  était  évident 
que  le  tenseur  du  fascia  lata  était  extenseur  du  fragment  infé- 
rieur, car,  danB  les  mouvements  de  flexion,  on  le  voyait  s'allon- 
ger et  se  réfléchir  sur  le  condyle  externe  du  fémur. 

Nous  devons  encore  faire  une  remarque  relativement  aux 
mouvements  de  la  rotule.  Jamais  elle  n'abandonne,  la  trochlée 
fémorale  (voir  fig.  B).  Dans  Textension^  elle  repose  à  cheval  sur 
le  creux  sus-condylien  et  la  trochlée.  Dans  la  flexion,  elle  est 
appliquée  exactement  contre  la  surface  du  fémur.  De  tellesorte 
que^  si  Ton  suppose  la  sujet  debout,  dans  l'extension ,  elle  est 
verticale,  et  dans  la  flexion  à  angle  droit  elle  est  horizontale. 
De  là  ressort  une  conclusion  évidente  :  c'est  que,  si  la  rotule 
était  notablement  augmentée  de  longueur  poxirune  raison  quel- 
conque, elle  ne  pourrait  plus  permettre  la  il^xion,  comme  le 
prouve  d'ailleurs  notre  figure  1. 

Ce  contact  intime  de  la  rotule  avec  le  fémur  nous  explique 
pourquoi  nous  brisions  si  facilement  la  rotule  par  un  coup  de 
maillet  donnée  sur  le  fémur  debout. 

Enfin  la  forme  de  la  trochlée  fémorale  nous  fait  comprendre 
comment,  dans  la  flexion  extrême,  la  rotule  disparaît  pourainsi 
dire  dans  l'excavaticHi  devenue  plus  profonde  qui  sépare  les 
condyles  et  pourquoi  alors  on  ne  peut  la  briser  par  un  coup  de 
maillet  donné  sur  la  fémur  debout 

CHAPITRE  IL 

TROUBLES   FOJîOTXONNBSLS    DANS  LES  FRACTUEBS  ANCIENNES 

PB  LA  EQTUL8  {omitQmie  et  j^hysiologie pathologiques). 

Les  troubles  fonctionnels  qui  succèdent  aux  fractures  de  la 
rotule  sont  de  deux  ordres  ;  les  uns  consistent  en  défaut  d'ex- 
tension, les  autres  en  défaut  de  flexion. 

Les  premiers  s'expliquent  par  Tatrophie  musculaire  qui  suc- 
cède à  toute  inflammation  articulaire  et  peut-être,  dans  certains 
cas,  à  une  rupture  très  étendue  des  parties  fibreuses. 

Les  seconds  (défaut  de  flexion)  reconnaissent  presque  teu- 
jours  comme  cause  un  rétrécissement  de  la  jugulaire  rotulienne. 
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Ce  rétrécissement  dépend  soit  des  parties  fibreuses  de  la  jugu- 
laire (il  en  résulte  les  rat^tir^,  Tacilement  curables  d'ordinaire) 
soit  de  la  rotule  elle-même  {anliylose  partielle  çhis  difficilement 
curable). 

A.  Des  raideurs. 

Les  raideurs  sont  un  phénomène  constant  à  la  suite  des  frac- 
tures de  la  rotule.  Ghe%  certains  sujets  immobilisés  peu  de 
temps,  elles  ne  durent  que  quelques  semaines,  mais  dans  la 
majorité  des  cas  elles  ne  durent  pas  moins  d'une  année. 

D'après  nos  observations  elles  disparaissent  généralement  au 
bout  d'un  an,  sauf  chez  les  vieillards  où  elles  peuvent  devenir 
définitives.  Loriïqu'après  ce  laps  de  temps  les  mouvements  de 
flexion  continuent  à  être  gênés,  c'est  qu'il  existe,  du  côté  des 
fragments,  une  cause  d'ankylose  partielle  qu'il  est  toujours 
facile  de  reconnaître. 

La  cause  des  raideurs  se  trouve  dans  la  rétraction  inflam- 
matoire du  tissu  fibreux  des  ailerons,  sous  l'influence  de  l'ar- 
thrite qu'amène  après  elle  la  fracture  avec  son  hémarthrose  in- 
séparable. 

Le  membre  étant  immobilisé  dans  Textension.  l'appareil  ro- 
tulien  qui,  normalement  est  relâché  dans  cette  attitude,  peu  à 
peu  se  rétrécit,  et  devient  d'une  capacité  minima. 

Il  en  résulte  qu'aux  premiers  mouvements  de  flexion  il  refu- 
sera de  laisser  passer  sous  lui  les  parties  de  plus  en  plus  larges 
de  la  trochlée  fémorale.  Il  en  est  vraisemblablement  de  même 
de  toutes  les  raideurs  du  genou  qui  succèdent  à  des  arthrites. 
La  preuve  que  celle  explication  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'es- 
prit, c'est  que  lorsqu'on  examine  les  malades  au  sortir  de  l'ap- 
pareil plâtré,  la  rotule,  ou  ses  fragments  sont  à  peine  mobiles, 
soit  dans  le  sens  vertical,  soit  dans  le  sens  transversal,  on  doit 
donc  en  conclure  que  les  liens  fibreux  de  la  rotule  sont  enrai- 
dis,  rétractés;  plus  tard,  à  mesure  que  les  mouvements  revien- 
nent|  la  souplesse  revient,  les  fragments  jouent  plus  facilement 
et  se  laissent  plus  facilement  transporter  dans  le  sens  transver- 
sal ou  vertical. 
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Les  raideurs  paraissent  dépendre,  dans  certains  cas,  plus 
spécialement  du  raccourcissement  dç8  parties  fibreuses  delà 
jugulaire  tibiale.  Le  plateau  du  tibia  est,  en  effet,  rattaché  aux 
tubérosilés  du  fémur  par  des  tissus  fibreux  qui  sont  les  liga- 
ments latéraux  et  des  lames  fibreuses  jusqu'ici  innommées,  qui 
s'étendent  des  bords  du  tendon  rotulien aux  ligaments  latéraux 
et  que,  pour  abréger,  nous  appellerons  bandelettes  intermé" 
diaires. 

En  somme,  le  plateau  du  tibia  rattaché  aux  tubérosités  du 
fémur  fonctionne  comme  une  immense  rotule  dont  les  ailerons 
sont  les  ligaments  latéraux  et  les  bandelettes  intermédiaires. 
Le  fonctionnement  de  la  jugulaire  tibiale  étant  identique  à 
celui  de  la  jugulaire  rotulicnne,  les  deux  appareils  doivent  se 
comporter  de  la  même  façon  devant  Fimmobilisation  et  l'ar- 
thrite.  Si,  dans  la  plupart  des  cas,  on  n'a  pas  à  tenir  compte  de 
la  rétraction  des  bandelettes  intermédiaires,  c'est  d'abord  parce 
que  la  gêne  qu'elle  apporte  est  dissimulée  parcelle  produite  par 
l'appareil  rotulien. 

Eln  outre,  la  raideur  de  la  jugulaire  tibiale  persiste  moins 
longtemps  que  celle  de  l'appareil  rotulien,  parce  que,  en  rap- 
port avec  des  parties  plus  larges,  cette  rétraction  est  forcément 
moins  considérable. 

L'existence  de  la  raideur  produite  par  les  bandelettes  inter- 
médiaires nous  parait  résulter  d*un  cas  anatomo-pathologique 
et  d'un  cas  clinique. 

Pièce  n«  3,  —  Homme  provenant  de  TEcole  pratique.  E aviron  65  ans. 
Fractures  des  deux  rotules,  à  gauche  terminée  par  ankylose.  A  droite 
la  flexion  très  incomplôte  dépend  probablemeot  de  Tinfirmité  de  cet 
homme  qui  avait  deux  membres  inférieurs  eu  aussi  mauvais  état. 

Le  fragment  supérieur  mesurait  :  verticalement  4  cent,  et  demi  ; 
transversalement  5  cent,  et  demi. 

Le  frcLgment  inférieur  est  dirigé  très  obliquement  en  bas  et  en  de- 
hors :  son  grand  diamètre  très  oblique,  5  cent.  ;  le  petit  diamètre,  3 
cent. 

En  outre,  il  existait,  en  dehors  de  ce  fragment,  un  petit  os  sésa- 
molde  isolé,  pointu  en  bas,  mesurant  verticalement  près  de  3  cent., 
transversalement  en  haut,  1  cent  et  demi. 

Le  petit  os  sésamoide  frotte  sur  le  condyle  externe. 
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Le  cai  mesure  1  cent.,  il  est  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

Ld  face  postérieure  de  l'appareil  rotalien  présente  deux  fragments 
dont  Tensemble  décrit  une  courbe  à  concavité  postérieure  (grâce  à  la 
présence  du  cal  fibreux)« 

Le  fragment  supérieur  est  articulaire  dans  toute  son  étendue. 

Le  fragment  inférieur  n'est  pas  articulaire  dans  plus  de  la  moitié 
supérieure,  sa  partie  cartilagineuse  mesure  :  hauteur  1  cent,  et  demi  ; 
largeur  4  cent. 

Le  petit  fragment  sésamoïde  est  articulaire  par  sa  face  postérieure. 

Fémur.  —  Le  territoire  rotulien  présenté  des  rainures  longitudi- 
nales très  accentuées  (arthrite  sèche).  L'extrémité  inférieure  du  fé- 
mur est  très  augmentée  de  volume.  La  diaphyse  présente  une  grande 
épaisseur  de  tissu  compacte.  Sur  la  ligne  oblique  du  tibia,  exostose 
aplatie  tendineuse  ;  ajoutons  qu'il  existait  du  c^té  de  l'articulation 
de  Tépaule  gauche  une  fonte  absolue  de  la  tête  humorale  avec  des 
plaques  osseuses  dans  la  capsule  [arthrite  sèche  :  car  aucune  lésion 
ataxique  dans  la  moeWe examinée parnotre  ami  Babinski), 

Ce  mode  de  consolidation,  ainsi  qae  nous  le  verrons  plus 
loin,  était  de  nature  à  permettre  les  mouvements  de  flexion.  Si 
ceux-ci  étaieiit  très  restreints,  la  cause  en  était  donc  dans  les 
tissus  fibreux.  En  effet,  lorsqu'on  essaie  de  fléchir  le  membre, 
on  voit  se  dessiner  comme  deux  cordes  les  bandes  intermé- 
diaires, qui  sont  épaisses  et  résistantes.  Ce  malade  étant,  en 
somme,  un  véritable  infirme  avec  ses  deux  fractures  de  rotule, 
dont  Tune  avec  ankylose,  on  a  le  droit  de  penser  qu'il  a  été 
longtemps  immobilisé  et  que  c'est  la  cause  de  la  persistance  de 
sa  raideur. 

Voici  maintenant  l'observation  clinique  où  la  raideur  parais- 
sait dépendre  des  bandes  intermédiaires  : 

Observation  recueillie  parnous-méme  (grâce  à  l'amabilité  de  notre 
ami  le  D'  Verchère,  chef  de  clinique  de  M,  le  professeur  Verneuil). 

Leeamp  (Victor)^  &7  ans,  peintre  en  bâtimants. 

Le  7  juillet  1882,  fracture  de  la  rotule  en  descendant  un  escalier, 
son  talon  s'accroche  et  il  tombe  la  jambe  repliée  sous  lui. 

Entré  le  jour  même  à  rHôtel-Dieu,  douze  jours  de  gouttière,  vingt 
jours  de  plâtre,  il  reste  au  lit  sans  marcher  peodant  soixante  jours, 
puis  se  lève  avec  des  béquillôs  et  Va  à  Yincannes  ftans  silicate.  Aa 
bout  de  vingt-trois  jours,  il  pouvait  abandonner  las  béquilles  et  maT' 
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cher  avec  une  canne.  Au  bout  d'un  an,  il  marchait  sans  canne  ;  il 
boitait  peu  et  pouvait  aller  à  pied  à  la  foire  au  pain  d*épices.  L'ex- 
tension devait  être  bonne  car  il  montait  à  Téchelle  pour  son  métier. 

Le  1®'  novembre  1884,  chute,  développement  d'un  anévrysme  à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse. 

Vers  la  fin  de  décembre  1884,  ligature  de  la  fémorale  par  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil. 

j^âraman/oca^^  Fragment  supérieur:  hauteur  4  cent.;  largeur  5  cent. 

Ecartement:  6  cent,  et  demi  dans  Textension;  7  cent,  et  demi  en 
flexion. 

Fragment  inférieur  :  3  cent,  et  demi  verticalement;  4  cent,  et  de- 
mi de  largeur. 

La  flexion  n'atteint  pas  tout  à  fait  45^.  Douleur  à  la  limite  de  la 
flexion,  au  niveau  de  Finsertion  tibiale  des  bandelettes  intermédiaires 
que  Ton  voit  sous  la  peau  se  tendre  comme  des  cordes.  Le  détache- 
ment du  talon  est  impossibie,  mais  il  faut  tenir  compte  de  l'impo- 
tence occasionnée  par  la  ligature  de  la  fémorale. 

En  résumé,  ce^malade  avait  un  ecartement  considérable  de 
ses  fragments  ;  nous  verrons  plus  loin  que  ce  cas  rentre 
dans  notre  5®  type  de  consolidation  des  fractures  de  la  ro- 
tule, et  que,  en  conséquence,  il  aurait  dû  y  avoir  des  mouvements 
très  étendus  de  flexion.  L^explication  de  ces  mouvements  limi- 
tés se  trouve  dans  la  rétraction  des  bandelettes  intermédiaires. 
L'âge  du  malade  et  la  longue  durée  de  son  immobilisation  ont 
dû  être  pour  quelque  chose  dans  cette  rétraction. 

B.  Ankylose  partielle  de  cause  osseme.  —  Ses  rapports  avec 
les  modes  de  consolidation  de  la  rotule. 

Les  fractures  de  la  rotule  peuvent 5e  consolider  de  plusieurs 
façons  : 

1*  type.  —  Par  cal  ossefux  ou  cal  fibreux  court  sans  augmen- 
tation notable  de  longueur  de  la  rotule. 

2«  type.  —  Par  cal  osseux  ou  cal  fibreux  court  et  rigide  avec 
augmentation  notable  de  longueur  de  la  rotule. 

3«  type,  —  Par  cal  fibreux  court  et  flexible. 

4®  type,  —  Par  cal  fibreux  moyen  (de  2  à  4  centimètres). 

5«  type.  —  Par  cal  fibreux  très  long  (depuis  6  centimètres  et 
au-dessus). 
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Type  rare,  absence  de  consolidation. 

Nous  allons  examiner  successivement  tous  ces  modes  de 
consolidation  : 

!'•  TTPB  :  Cal  osseux  ou  cal  fibreux  court  sans  alimentation 
notable  de  longueur  de  la  rotule. 

Dans  ce  cas,  le  malade  a  la  même  rotule  qu'avant;  aussi, 
après  le  temps  nécessaire  pour  dissiper  la  raideur  fibreuse,  il 
devra  retrouver  la  flexion  aussi  parfaite  que  par  le  passé. 

Tel  est  le  cas  publié  par  notre  collègue  et  ami  Tuffier  à  la 
Société  analomiquc  en  janvier  1885;  la  flexion  était  parfaite, 
et  la  rotule  consolidée  sans  augmentation  de  longueur. 

Tel  est  encore  le  cas  suivant  : 

Mme  Boidard,  31  ans,  couturière. 

Le  13  mars  18S5,  en  courant  elle  tombe  sur  le  genou  droit.  Elle 
entre  à  Lariboisîère  le  i4  mars  et  Ton  constate  3  doigts  d'écartement 
primitif.  M.  le  professeur  Duplay  laisse  tomber  Tinflammation  et 
•lorsque  répanchement  a  presque  entièrement  disparu,  c'est-à-dire  au 
bout  de  quinze  jours,  il  lui  applique  la  griffe  de  Malgaigae  modifiée 
par  lui-même.  La  griffe  reste  en  place  trente  jours  et  le  plâtre  est  en- 
levé au  bout  de  deux  mois.  La  malade  marche  avec  des  béquilles  jus- 
qu'au commencement  d'août,  depuis  elle  marche  sans  béquilles. 

Etat  actuel,  —  L'écartement  a  disparu,  pas  trace  de  mobilité  :  hau- 
teur de  la  rotule  5  cent.  ;  largeur  7  cent,  et  demi. 

La  flexion  atteint  l'angle  droit.  L'extension  est  vigoureuse.  La  ro- 
tule est  encore  peu  mobile  transversalement.  La  malade  souffre  sou- 
vent de.son  genou  la  nuit,  et  aux  changements  de  temps. 

En  résumé,  voici  une  malade  qui,  au  boutdecinq  mois  et  demi, 
.possède  une  extension  paissante  et  une  flexion  à  angle  droit. 
Elle  est  encore  dans  les  délais  des  raideurs  fibreuses  ;  nul  doule 
qu'elle  récupérera  sa  flexion  intégrale  au  bout  d'un  an. 

Cerise^  40  ans.  Le  4  octobre  1884,  il  tombe  le  genou  droit  sur  le  bord 
d'un  rail.  Douleur  vive,  il  essai  de  se  relever  et  tombe.  On  rapporte 
à  Lariboisière. 

Le  30  décembre  1884,  la  rotule  droite  (cassée)  est  consolidée  osseu- 
sement» 
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Bile  mesure:  6 cent,  et  demi  verticalement;  7  cent,  et  demi  trans- 
versalement. 

La  flexion  dépasse  l'angle  droit,  la  marche  est  excellente, 

La  rotule  saine  mesurée  cent,  verticalement. 

Fouchatle.  Le  11  février  I88i,  il  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval 
sur  la  rotule  gauche,  plaie  transversale  prérotulienne,  mobilité  et 
crépitation  des  fragments  en  sens  inverse.  Lisler,  plâtre,  guérison 
sans  suppuration. 

Le  22 mar5,  on  enlève  le  plâtre. 

La  rotule  malade  mesure  8  cent,  et  demi  (pas  de  cal  appréciable). 
La  rotule  saine,  7  cent. 

La  flexion  atteint  l'angle  droit,  il  marche  sans  béquilles. 

Vaillant,  30  ans.  En  1879,  en  courant  dans  la  rue  il  glisse  et  tombe 
le  genou  sur  un  pavé.  Il  est  apporté  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Richet  où  on  constate  une  fracture  consécutive  de  la  rotule 
avec  trois  fragments,  deux  supérieurs  et  un.  inférieur,  sans  écarte- 
ment  notable.  Immobilisation  pendant  six  semaines. 

M.  Richet  explora  au  bout  de  quelque  temps  la  consistance  du  cal 
et  le  trouva  fibreux  au  dire  du  malade. 

Etal  actuel.  23  mars  1884  : 

Rotule  droite  malade:  hauteur  6  cent.  ;  largeur  5  cent. 

Rotule  gauchfi:  hauteur  5  cent,  et  demi  ;  largueur  6  cent,  et  demi. 

La  flexion  et  l'extension  sont  parfaites. 

Les  cas  précédeats  appartiennent  au  type  1,  variété  osseusp» 
Voici  deux  cas  du  type  1,  variété  fibreuse. 

Rozé  (Marie),  32  ans.  Le  23  mars  1884,  en  marchant  dans  la  rue, 
faux  pas,  chute  en  avant,  fracture  do  rotule,  antérieurement,  douleurs 
persistant  dans  le  genou. 

Traitement  par  la  grilTe  modifiée  de  M.  le  professeur  Duplay. 

Au  bout  de  sept  mois.  Fragment  supérieur:  hauteur  2  cent  et  demi; 
largeur  7  cent,  et  demi. 

Ecartement  quelques  millimètres.  Fragment  inférieur:  hauteur 
2  cent,  et  demi;  largeur  7  cent. 

La  hauteur  totale  de  la  rotule  est  5  cent.,  la  rotule  saine  mesure 
5  cent.,  par  conséquent,  pas  J'augmeutation  de  longueur. 

Au  septième  mois,  après  Taccideni,  elle  fléchissait  déjà  au  delà  de 
Tangle  droit,  donc  il  s'agissait  du  type  1. 

Mme  X..,  La  partie  étiologique  de  son  observation  a  déjà  été  rap- 
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portée  dans  la  première  partie  de  ce  travail  (1).  Elle  se  résume  ea  ceci  : 
douleurs  antérieures  persistantes,  fracture  indirecte. 

Au  cinquième  mois  après  Taccident;  fragment  supérieur,  3  cent. 
de  haut  ;  la  rotule  saine  mesure  5  cent.  Ecartement:  moins  d'un  cent. 
Fragment  inférieur  :  2  cent. 

A  ce  moment  la  flexion  dépasse  Tangle  droit. 

En  somme,  parmi  nos  6  observationsi  nous  avions  4  cals 
osseux  ou  cliniquement  tels  (Vaillant,  Pouchatle,  Cerise,  Boi- 
dard)  et  deux  cals  fibreux  courts  (M™*  X...  et  Marie  Rozé). 
Dans  tous  ces  cas,  la  rotule  n'était  pas  augmentée  sensible- 
ment de  hauteur,  et  la  flexion  en  était  excellente. 

En  effet,  la  hauteur  de  la  rotule  était  : 

Chez  Boidard  ..5c, 

—  Pourchatte.    8  1/2  Rotule  saine.  7  c. 

—  Cerise  ...    61/2  Rotule  saine.  6 

—  Vaillant ,  .    6  c.  Rotule  saine.  5  1/2 

—  Rozé ....    51/2  Rotule  saine.  5  c. 

—  M°»»  X.  .  .    6  c.  Rotule  saine.  5  c. 

2®  TYPE  DB  CONSOLIDATION. 

Si  Ton  a  bien  suivi  notre  étude  de  la'  physiologie  de  la 
rotule  et  si  Ton  se  reporte  à  notre  figure  1  (type  2),  il  est  facile 
de  comprendre  pourquoi  une  rotule  trop  longue  empêche  la 
flexion.  Une  comparaison  rendra  encore  la  chose  plus  évidente. 

Supposons  qu'avec  un  lien  quelconque  je  fixe  au-devant  de 
mon  genou  une  pièce  de  monnaie^  un  sou,'^ma  flexion  ne  sera 
point  empêchée. 

Si,  au  contraire,  je  fixe  au-devant  de  mon  genou  une  attelle 
longue  seulement  de  15  centimètres  et  bien  attachée,  dans  ces 
conditions,  ma  flexion  ne  sera  plus  possible.  Les  rotules  trop 
longues  agissent  comme  Tattelle  en  question,  elles  sont  obli- 
gées de  basculer,  et  la  saillie  de  leur  extrémité  supérieure  est 
trop  considérable  pour  permettre  le  mouvement  de  flexion. 


(1)  Nous  faisons  allusion  ici  à  un  travail  intitulé  :  Étude  expérimentale 
sur  les  fractures  de  la  rotule,  qui  paraîtra  ultépieurement  dans  les  Archives 
de  médecine. 
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On  ne  doit  poiat  perdre  de  vue  ce  détail  quand  on  fait  une 
suture  osseuse  :  il  ne  faut  point  souder  entre  eux  des  fragments 
trop  volumineux  ;  sans  quoi,  on  s'expose  à  tous  les  inconvé- 
nients des  rotules  trop  longues. 

A  défaut  de  pièces  pathologiques,  nous  avons  construit  ainsi 
une  pièce  de  démonstration. 

Nous  avons  sur  un  sujet  enlevé  le  tiers  supérieur  de  la  rotule 
gauche  avec  un  ciseau  et  un  maillet.  Nous  avons  ensuite 
extirpé  la  rotule  droite  tout  entière,  puis  sectionné  son  tiers 
inférieur.  Une  excision  dans  l'extrémité  inférieure  du  triceps 
nous  a  permis  de  loger  le  fragment  en  contact  avec  Tautre.  En- 
fin, avec  un  perforateur  et  de  la  ficelle,  nous  avons  suturé  le 
fragment  rapporté  au  fragment  resté  en  place,  ainsi  qu'aux 
parties  molles  voisines.  Nous  avons  donc  ainsi  une  pièce  expé- 
rimentale de  rotule  trop  longue.  Sur  cette  pièce,  le  mouvement 
n'atteint  pas  45®. 

Voici,  à  défaut  de  pièces,  des  observations  à  l'appui  : 

Fntchj  après  une  entorse  de  son  cal,  s'est  décidé  à  se  faire  suturer 
la  rotule  par  M.  le  professeur  Duplay;  nous  pensons  que  la  réunion 
osseuse  ne  s'est  point  faite,  mais  si  on  l'eût  obtenue,  la  rotule  aurait 
mesuré  8  à  9  cent.  ;  avec  une  longueur  pareille,  la  flexion  eût  été 
très  empêchée. 

2«  TYPE  :   Variété  fihreme. 

Galhaut^  50  ans.  En  1880,  à  Tâge  de  47  ans,  il  fut  frappé  par  un 
volant  et  renversé  en  arrière.  Soigné  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Richet,  pour  une  fracture  de  la  rotule  droite,  on  lui  immobi- 
lisa le  membre  pendant  cinq  mois  et  demi  dans  un  appareil  plâtré  (à 
cause  du  gonflement  énorme  du  genou). 

Au  bout  de  9  mois,  après  la  date  de  sa  fracture,  il  marchait  bien, 
sans  béquilles,  et  pouvait  aller  jusqu'à  Vincennes  à  pied,  la  jambe 
fléchissait  peu,  mais  elle  était  solide. 

Etat  aetud.  Août ±SS^.  Fragment  supérieur:  3  cent. haut;  6  cent, 
de  large. 

Ecartement  1  cent. 

Fragment  inférieur:  3 cent,  de  haut;  5  cent,  de  large.  Peu  de  mo- 
bilité des  fragments  l'un  sur  l'autre  (cal  rigide^. 

La  flexion  n'atteint  pas  4&«.  L'extension  se  fait  bien. 
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Pendant  la  llexion*  le  bord  supérieur  du  fragment  supérieur  tend  à 
faire  saillie  en  avant. 

La  rotule  saine  mesure  5  cent,  de  hauteur,  la  rotule  malade  mesure 
7  cent.,  cet  allongement  estassez  notable  pour  expliquer  la  difiicuitô 
de  la  flexion.  11  est  très  possible  aussi  que  l'immobilisation  beau- 
coup trop  prolongée  qu'ilj  a  subie  ait  pu  déterminer  dans  les  tissus 
fibreux  des  raideurs  permanentes. 

Monget,  34  ans,  menuisier.  Le  11  novembre  1882,  il  heurte  pendant 
la  nuit  un  tas  de  pavés  et  tombe  sur  le  trottoir.  Gonflement  consi- 
dérable du  genou  qui  mesurait  7  cent,  de  plus  que  Tautre.  22  sang- 
sues, compression  avec  éponges  et  ouate,  puis  huit  jours  après,  plâ- 
tre gardé  soixante-douze  jours. 

Le  25  aoât  1885.  Fragment  supérieur:  hauteur 2  cent,  et  dctiii;  lar- 
geur 5  cent. 

Ecartement,  quelques  millimètres,  invariable  dans  la  flexion. 

Fragment  inférieur:  hauteur  5  cent.;  largeurs  cent. 

La  flexion  n'atteint  pas  tout  à  fait  l'angle  droit,  pendant  la  flexioa 
le  fragment  supérieur  s'incline  en  avant. 

En  somme,  la  rotule  malade  mesure  dans  son  ensemble  8  cent,  ver- 
ticalement; la  rotule  saine  6  cent,  verticalement. 

L'augmentation  de  longueur  explique  suffisamment  la  persistance 
si  longue  (2  ans)  d'une  flexion  limitée. 

Ici,  comme  dans  le  cas  prôcêdeut,  nous  avons  eu  un  gonfle- 
ment considérable  et  une  immobilisation  très  longue. 

Mme  Vermersehj  31  ans.  Le  29  mars  1885,  chute  dans  un  escalier,  le 
genou  frappe  contre  la  rampe.  Gouttières,  plâtre  pendant  quarante- 
trois  jours,  silicate  dix-huit  jours.  Depuis  le  mois  d*août,  elle  marche 
sans  béquilles,  mais  elle  boite. 

15  septembre  1885  (cinquième  mois).  Fragment  supérieur:  3  cent, 
haut  ;  6  cent,  et  demi  transversalement. 

Ecartement  1  cent. 

Fragment  inTérieur  :  2  cent,  et  demi  haut^,  4  cent,  et  demi  trans- 
versalement. 

Les  fragments  sont  peu  mobiles  l'un  sur  l'autre. 

La  flexion  n'atteint  pas  45o.  L'extension  se  fait  bien  La  rotule  saine 
mesure  verticalement  4  cent,  et  demi. 

Chez  cette  malade,  bien  que  la  durée  d'observation  soit  in- 
suffisante, on  peut  dire  que,  comparée  à  la  rotule  saine,  qui 
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mesare  4  cent.  1/2,  la  rotule  malade  est  allongée,  puisqu'elle 
mesure  6  cem.  l/2.AcluellemeDl,  elle  rentre  dans  le  type  2, 
parce  que  le  cal  est  rigide  ;  toutefois,  le  cal  peut  s*assouplir,  et, 
dans  ce  cas,  nous  aurions  affaire  au  type  3. 

2*  TTFB  :   Vanktè  osseuse. 

Biat,  47  afii,  ekamiier.  Le  26  juillet  1884,  étant  sur  le  siège  de  sa 
Toiture,  il  reçut  un  coup  de  pied  de  son  cheval  qui  détermina  une 
fracture  de  la  rotule  située  tout  près  de  la  pointe,  avec  pUie. 

Plâtre  pendant  soixante-quatorze  jours,  après  quoi  le  malade  com- 
mence à  se  lever.  Je  passe  sous  silence  Tétat  fooctionDel  pendant 
les^  premiers  mob. 

Le  14  septembre  1885.  Pas  de  trace  de  cal.  ni  de  mobilité.  La  rotule 
malade  augmentée  de  longueur  mesure  8  cent,  verticalement;  7  cent, 
transversalement. 

La  rotule  saine  mesure  6  cent,  verticalement;  7  cent,  transversale- 
ment. 

La  flexion  n'atteint  pas  tout  à  fait  Tangle  droit,  l/extension  se  fait 
hier. 

Le  malade  a  plus  de  difficulté  pour  descendre  les  escaliers  que  pour 
les  monter.  Il  éprouve  de  la  faiblesse  à  porter  des  fardeaux.  Il  y  a  un 
amaigrissement  notable  de  la  cuisse  malade.  Distance  de  Tépine  du 
tibia  à  la  pointe  de  la  rotule  :  à  droite  (côté  malade)  3  ceot  ;  à  gau- 
che (côté  malade)  6  cent. 

On  a  le  droit  d'être  étonné  qu'avec  une  rotule  aussi  longue 
la  flexion  arrive  encore  presque  à  Tangle  droit. 

Toutefois,  si  l'on  observe  que  la  distance  de  la  poinle  de  la 
rotule  a  diminué  de  moitié  du  côté  malade,  on  en  conclura  fa- 
talement qu'une  grande  partie  de  la  rotule  malade  n'est  plus 
articulaire. 

En  effet,  la  fracture  s'est  faite  au  niveau  de  la  pointe,  à  un 
endroit,  par  conséquent,  où  la  rotule  n'est  plus  cartilagineuse 
et  n'est  jamais  en  contact  avec  le  fémur. 

Le  tendon  rotuUen  s'est  peu  à  peu  rétracté,  l'espace  a  été 
comblé  par  du  tissu  osseux. 

En  sorte  que  l'allongement  de  la  rotule  peut  être  compris 
comme  constitué  par  le  surajoutement  d'une  apophyse  osseuse 
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au  niveau  de  sa  pointe.  Il  y  a  loin  de  là  à  une  augmentation  en 
masse  de  la  rotule,  comme  nous  allons  en  voir  un  exemple  dana 
le  cgs  suivant. 

Godron,  33  ans^  serrurier.  Le  20  septembre  1884,  en  passant  par 
une  croisée  il  tomba  du  premier  étage,  il  perdit  connaissance. 

Entré  chez  M.  le  professeur  Richet,  oa  lui  mit  une  gouttière  en  fil 
de  fer  et  un  hamac.  II  resta  quarante  jours  immobilisé,  puis  se  leva 
le  quarante-cinquième.  Il  va  trois  semaines  àVineennes,  puis  reprend 
son  travail.  Il  est  gêné  d*abord  pour  monter  aux  esealiersy  aux 
échelles,  et  il  est  fatigué  de  se  tenir  debout. 

La  fracture  siégeait  exactement  au  milieu  de  la  rotule. 

Le  21  août  1885.  Rotule  malade  droite:  8  cent,  de  hauteur;  7  cent. 
de  largeur. 

Rotule  saine:  5  cent,  de  hauteur. 

La  flexion  dépasse  un  peu  45<>.  Elle  s^accompagne  de  craquements 
énergiques.  Le  détachement  du  talon  se  fait  bien.  Le  tendon  rotulien 
mesure  3  cent,  à  droite  (côté  malade)  ;  5  cent,  à  gauche. 

Ici  la  fracture  ayant  eu  son  siège  sur  la  partie  moyenne, 
l'augmentation  de  longueur  a  dû  porter  sur  la  partie  cartilagi- 
neuse de  la  rotule.  De  là  cette  difficulté  de  la  flexion... 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  comme  ap- 
partenant au  type  2  sont  au  nombre  de  cinq» 

Dans  celles  de  Monget,  Galhaut  et  Yermersch,  il  s'agissait 
de  cal  fibreux,  et  dans  celles  de  Godron  et  Biot  de  cal  osseux, 
du  moins  cliniquemenl. 

Dans  toutes  la  rotule  malade  était  plus  longue  que  la  saine 
d'au  moins  2  cent. 

3*  TYPE.  —  Rotule  augmentée  de  longuettr^  correction  par  un 
cal  court  et  fleœihle  (voir  la  figure  2,  type  3). 

Même  avec  un  cal  court,  une  rotule  peut  être  notablement 
augmentée  de  longueur,  à  cause  des  phénomènes  d'hypertro* 
phie  des  fragments  qui  sont  constants,  mais  plus  ou  moins  ac- 
centués. 

Le  rôle  salutaire  que  joue  ici  le  cal  fibreux,  c'est  de  transfor- 
mer une  rotule  rectiligne  en  une  rotule  concave  en  arrière. 
L'extrémité  inférieure  du  fémur  s'adapte  alors  très  bien  dans 
celte  concavité  et  peut  y  jouer  à  l'aise. 
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Nous  décrirons  d'abord  deux  pièces  anatomiques  intéres- 
santes relatives  à  ce  mode  de  consolidation. 

Pièce  n^  9.  —  Fracture  ancienne  de  la  rotule,  provenant  de  Cla- 
mart,  due  à  i*extrème  obligeance  de  notre  collègue  et  ami  Charles 
Walter,  prosecteur  des  hôpitaux. 

La  rotule  examinée  à  travers  la  peau  est  très  volumineuse  et  bosse- 
lée, elle  paraît  consolidée  osseusement. 

La  peau  étant  enlevée,  on  fait  les  mensurations  suivantes  :  hauteur 
totale  de  la  rotule  :  9  cent.  ;  largeur  :  6  cent  en  haut;  5  cent,  en  bas. 

On  peut  constater  après  dissection  l'existence  d'un  cal  fibreux  per- 
mettant quelques  mouvements.  La  direction  du  trait  de  fracture  re- 
présente une  courbe  à  concavité  supérieure.  Le  milieu  de  la  courbe 
est  à  3  cent,  de  la  pointe  de  la  rotule.  Le  cal  est  très  serré,  il  ne 
mesure  que  quelques  millimètres. 

Le  mouvement  de  flexion  est  très  étendu,  l'extension  se  fait  facile- 
ment en  tirant  sur  le  triceps. 

La  surface  extérieure  de  la  rotule  décrit  une  convexité  antérieure 
notable  qui  mesure  près  de  2  centimètres  de  flèche. 

L'appareil  ligamenteux  et  musculaire  étant  désinséré  et  rabattu  en 
avant,  on  peut  examiner  la  face  postérieure  de  la  rotule. 

On  constate  d'abord  que  le  cul-de-sac  sous-tricipital  ne  dépasse 
pas  le  bord  supérieur  de  la  rotule  de  plus  de  2  centimètres.  Il  paraît 
diminué  de  largeur,  il  mesure  transversalement  4  cent. 

Le  fragment  supérieur  présente  une  surface  cartilagineuse  érodée, 
velvétique.  Cette  surface  se  rapproche  comme  forme  d'un  demi-cercle. 
Elle  mesure  3  cent,  transversalement  et  2  cent,  et  demi  en  hauteur. 

Le  fragment  supérieur  n'est  donc  pas  revêtu  de  cartilage  dans 
toute  son  étendue  ;  près  de  2  cent,  de  sa  partie  interne  sont  cachés 
par  les  tissus  fibreux. 

Le  fragment  inférieur  présente  une  surface  cartilagineuse  presque 
circulaire  mesurant  un  peu  plus  de  2  cent,  de  diamètre.  Cette  surface 
est  très  érodée  ;  à  l'inverse  du  fragment  supérieur,  elle  siège  sur  la 
partie  interne  du  fragment,  de  telle  sorte  que  le  fragment  supérieur 
glisse  sur  le  condyle  externe  et  l'inférieur  sur  le  condyle  interne.  Les 
surfaces  cartilagineuses  des  deux  fragments  ne  sont  pas  superposées. 
Si  on  les  mettait  par  la  pensée  sur  une  même  horizontale,  elles  se- 
raient simplement  tangentes  par  leurs  bords. 

Le  fragment  supérieur  regarde  en  arrière  et  en  dehors,  et  l'inférieur 
en  arrière  et  en  dedans. 

Le  fragment  supérieur  est  plus  particulièrement  concave.  L'en- 
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semble  des  deux  fragments  représente  une  surface  courbe  très  con- 
cave qui  embolie  le  fémur  et  lui  permet  de  glisser  dans  la  concavité 
de  l'appareil  rotulien  pendant  les  mouvements  de  flexion. 

Le  fragment  supérieur  seul  se  comporte  comme  le  fait  normale- 
ment la  rotule  intacte,  car  il  ne  dépase  pas  le  territoire  rotulien 
môme  dans  la  flexion  complète. 

Le  fragment  inférieur,  au  contraire,  dans  la  flexion,  empiète  con- 
sidérablement sur  le  territoire  tibial. 

Le  fémur  présente  def  slriations longitudinales  surtout  au  niveau 
du  territoire  rotulien. 

En  résumé,  c'est  grâce  à  son  cal  fibreux  que  cette  rotule, 
évidemment  trop  longue,  a  dû  de  ne  pas  s'opposer  à  la  flexion 
normale.  Grâce  au  cal,  en  effet,  qui  a  joué  le  rôle  de  charnière, 
les  deux  fragments  se  sont  inclinés  en  arrière,  de  façon  à  em- 
boîter le  fémur  dans  une  concavité  à  grand  rayon  qui  permet 
les  mouvements  du  fémur  et  parlant  la  flexion. 

Pièce  7i«l  {Observation  clinique),  Praund.  —  Pas  de  renseignements 
sur  les  antécédents,  le  malade  est  en  état  do  delirium  tremens. 

Genou  droit.  —  Fragment  supérieur:  hauteur  3  cent.;  largeur 5 
cent. 

Ecartement  3  cent. 

Fragment  inférieur  :  hauteur  3  cent.  ;  largeur  5  cent,  trois  quarts. 

Rotule  saine:  hauteur  5  cent,  et  demi;  largeur  4  cent,  et  demi. 
Craquements  accentués  dans  les  mouvements  du  genou  malade. 

La  flexion  est  absolument  normale.  Par  moments,  le  malade  se 
contracte  et  il  nous  est  alors  impossible  de  fléchir  sa  jambe. 

Eiamen  anatomigue.  —  Pendant  la  vie,  Técartement  paraissait 
limité  par  deux  bords  horizontaux  angulaires  et  saillants,  il  mesu- 
rait 4  cent. 

La  peau  étant  enlevée  on  voit  qu'il  n'en  est  rien,  et  que  les  deux 
fragments  présentent  chacun  un  prolongement  pointu  en  forme  de 
triangle  qui  marche  à  la  rencontre  de  son  homologue.  Le  sommetdu 
triangle  se  trouve  sur  le  plan  de  la  face  postérieure  de  la  rotule. 

En  un  mot  le  bord  inférieur  du  fragment  supérieur  est  taillé  en  bi- 
seau obliquement  en  bas  et  en  arrière.  Le  bord  supérieur  du 
fragment  inférieur  est  taillé  en  biseau  obliquement  en  haut  et 
en  arrière.  Bref  les  deux  fragments  faisant  effort  pour  se  souder  os- 
seusement  ont  envoyé  à  leur  rencontre  mutuelle  un   prolongement 
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osseux  formé  surtout  aux  dépans  de  la  lèvre  postérieure  des  surfaces 
fracturées.  On  en  comprendra  aisément  la  raison  si  Ton  a  lu  dans 
notre  étude  expérimentale  des  fractures  de  la  rotule  nos  expériences 
où  on  note  un  écartement  angulaire  des  fragments,  à  sommet  articu- 
laire. Les  deux  pointes  osseuses  sont  distantes  de  moins  d'un  centi- 
mètre. Le  cal  intermédiaire  est  souple  et  permet  les  mouvements  des 
deux  fragments  l'un  sur  l'autre.  Les  deux  fragments  présentent  en 
arrière  chacun  une  surface  cartilagineuse  haute  de  2  cent,  et  munie 
d^une  crête. 

Pendant  l'extension,  le  fragment  supérieur  se  loge  dans  le  creux 
sus-condylien,  l'inférieur  repose  sur  le  territoire  rotulien  de  la  tro- 
chlée  fémorale. 

Pendant  la  flexion,  le  fragment  supérieur  parcourt  le  territoire  ro- 
tulien qu'il  ne  dépasse  pas  ;  Tinférieur  descend  sur  le  territoire  tibial. 

Grâce  au  cal  qui  réunit  les  fragments  et  leur  sert  de  charnière,  la 
rotule  très  augmentée  de  longueur  peut  s'adapter  à  la  surface  courbe 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  la  parcourir  pendant  la  flexion; 
rien  de  tel  n'eût  été  possible  avec  une  consolidation  osseuse. 

Nos  observations  se  rapportant  au  type  3  sont  au  nombre  de 
sept.  Elles  n'ont  rien  de  très  particulier,  aussi  nous  nous  con- 
tenterons d'en  donner  les  chiffres  essentiels. 

Bénardy  53  ans.  Fragment  supérieur  :  hauteur  6  cent.— Ecartement, 
quelques  millimètres.  —  Fragment  inférieur  :  2  cent.  —  La  rotule 
dans  sa  totalité  :  8  cent,  et  demi.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Buchler^  58  ans.  Fragment  supérieur  :  4  cent.  —  Ecartement  : 
1  cent.  —  Fragment  inférieur  :  4  cent,  et  demi.  —  Toute  la  rotule . 
9  cent,  et  demi.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Braund.  Observation  citée  plus  haut. 

Dufayetj  28  ans.  Cal  très  oblique  :  hauteur  totale  de  la  rotule  7  cent. 
—  Flexion  parfaite. 

Palazzi^  43  aru.  Avant  sa  suture  osseuse,  fragment  supérieur, 
4  cent.  — Ecartement:  quelques  millimètres, —  Fragment  inférieur  : 
4  cent.  —  Hauteur  totale  :  8  cent.  —  Flexion  à  angle  droit  au  bout  de 
quelques  mois. 

Palazzi,  après  sa  suture  osseuse,  fragment  supérieur  :  3  cent.  — 
Ecartement:  quelques  millimètres,  —  Fragment  inférieur:  3  cent.  — 
Hauteur  totale  :  6  cent  et  demi.  ^  Flexion  pas  tout  à  fait  à  angle 
droit  au  bout  de  sept  mois. 

T.  157.  4 
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Robinet^  25  ««t.  Fragment:  supériearS  cent  et  demi. — Eeartement  : 
1  eent.  —  Pragment  Inférieur  :  3  cent.  —  Hauteur  totale  :  7  cent,  et 
deffli.—  Flexion  à  45*  an  deuxième  mois.  —  Obtserration  insuffisante. 

D'après  ces  documents  il  paraît  évident  que  le  type  3  (cal 
court  et  fleidble)  est  un  mode  de  consolidation  absolument  dé- 
sirable puisqu'il  permet  le  rétablissement  des  mouvements  de' 
flexion* 

4«  TYPB«  —  Cal  moyen  de  2à5  cent. 

Le  type  4  est  tout  à  fait  original,  il  présente  un  mécanisme, 
des  accidents,  des  symptômes  et  comporte  un  traitement  tout 
particuliers. 

Yoici,  en  quelques  mots,  par  quel  mécanisme  il  se  forme  et 
comment  il  empêche  les  mouvements  de  flexion  (voir  les  figures 
3  et  4,  type  4). 

Une  fracture  de  rotule  vient  de  se  produire^  Técartement 
primitif  est  de  2  cent,  environ.  Le  fragment  supérieur  est  re- 
monté par  suite  de  la  tonicité  du  triceps  fémoral.  Il  en  résulte 
qu'il  n'est  plus  en  contact  avec  la  surface  cartilagineuse  de  la 
trochlée  qui  est  limitée  en  haut  par  un  rebord  un  peu  saillant 
que  nous  appellerons  la  crête  articulaire.  Le  fragment  se  trouve, 
en  somme,  en  état  de  luxation.  A  la  longue,  il  va  se  produire 
sur  le  fragment  les  mêmes  phénomènes  que  dans  les  luxations 
anciennes  dos  grandes  articulations,  c'est-à-dire  des  atrophies 
anormales  et  des  hypertrophies  anormales. 

En  môme  temps,  le  creux  sus-condylien  va  se  creuser  da- 
vantage et  la  crête  articulaire  devenir  plus  saillante. 

Les  modifications  du  fragment  supérieur  se  réduiront,  e& 
somme,  à  Tatrophie  de  son  bord  inférieur  qui  deviendra  pointu; 
et  à  rhypertrophie  de  son  bord  supérieur.  L'hypertrophie  por- 
tera sur  Tune  et  Tautre  lèvres;  mais  tandis  que,  du  côté  de  la 
lèvre  superficielle,  l'épaississemenl  n'aura  point  d'inconvé- 
nients, du  côfédela  lèvre  profonde  elle  déterminera  l'apparition 
d'un  épaississement  en  forme  de  tubercule. 

Maintenant,  essayons  de  faire  redescendre  le  fragment  su- 
périeur sur  la  trochlée  fémorale,  n'est-il  pas  évident  que  la  ren- 
contre du  tubercule  en  question  avec' la  crÔte  articulaire  arrê- 
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tera  brusquemefit  la  flexion,  ei  cela  d'autant  mieux  que  les 
parXies  fifareufies  de  la  jugulaire  roiulienne  oni  été  rétractées 
par  l'arthrite  et  Timmobilisation. 

Le  tid>ercule  dont  eous  avons  parlé  mérite  donc  le  nom  que 
nous  lui  donnons,  de  tubercule  d'arrêt. 

L'on  peut  dire,  en  somme,  que  la  crête  articulaire  est  une 
sorte  de  ligne  de  partage,  une  frontière,  et  que  tout  fragment 
qui  Fa  dépassée  par  en  haut  a  perdu  à  tout  jamais  le  droit  de 
âté  articulaire;  jamais  plus  il  ne  glissera  sur  le  sol  de  la  poulie 
cartilagineuse  (1). 

Cela  est  si  vrai  qu'on  voit  certains  malades,  appartenant  au 
^pe  4f  £nir  par  récupérer  une  flexion  presque  parfaite.  Est^ea 
donc  que  le  fragment  supérieur  a  pu  franchir  la  crête  articu- 
laire? Il  n'en  es4  lien,  raugmeataiion  des  mouvements  de 
flexion  est  toute  entière  due  à  Télongation  du  cal  qui  peut  dou- 
bler ou  tripler  de  longueur  en  Tespace  de  quelques  mois. 

Dans  le  type  4,  retendue  des  mouvements  de  flexion  dépend 
de  deux  ordres  de  faits  :  d'une  part,  de  Texcursion  du  fragment 
supérieur  qui  peut  descendre  d'un  ou  deux  centimètres  jusqu'à 
la  renooatredn  tubercule  et  de  la  crête;  d'autre  part,  de  Télasti- 
cité  du  cal  qui,  pendant  les  mouvements  de  flexion,  s'allonge 
de  1,  2,  3  ou  4  centimètres. 

Lorsque  normalement  la  rotule  passe  de  la  position  d*exlen- 
sion  à  la  position  de  flexion,  à  angle  droit,  elle  subit  un  dépla- 
cement en  masse  de  5  cent,  environ.  Aussi,  pour  qu'un  malade, 
présentant  le  type  4,  puisse  fléchir  à  angle  droit,  il  lui  suffit 
d'un  allongement  de  son  cal  de  2  à  3  cent.,  joint  à  la  desoeate 
liabituelle  de  2  cent  du  fragment  supérieur. 

Voici  la  deseription  des  pièces  anatomiques  importantes  qui 
établissent  l'existence  de  ce  type  4  où  le  fragment  supérieur  est, 
en  sooim^,  tout  fcbsUde  à  la  flexion. 

Pièce  no  b.  —  Femme  de  BO  ans  environ  provenant  de  Clamait.  Tue 
à  l'extrême  obligeance  de  notre  collègue  et  ami  Charles  Walter, 
prosecteur  des  li(ypitaux. 


(1)  HonaakaMmiésat  i'-exttanon  sum  «omncHon  du  trioeps  H  rotule 
9ti  à  cheval  sur  la  cr«te  artieiMm  qv'elie  ne  dépasie  guère  ee  haut  qwt  de 
Imol.  M  éeaû  k  St  hvùU  pus aoa  Urd  jniiiémur» 
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Chez  cette  femme,  les  mouvemeats  étaient  limités  à  45<>. 

Le  fragment  supérieur  mesure:  hauteur  3  cent.  ;  largeur  5  cent,  et 
demi. 

ficartement  :  2 cent,  dans  l'extension;  3  cent,  dans  la  flexion. 

Fragment  inférieur:  hauteur  3  cent.  ;  largeur  4  cent. 

Distance  de  Tépine  du  tibia  à  la  pointe  de  la  rotule,  3  cent,  et  demi. 

Distance  de  Tépine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  cassée, 
12  cent,  et  demi. 

Dans  la  flexion,  le  cal  s'allonge  un  peu  ;  le  fragment  supérieur  ne 
descend  pour  ainsi  dire  pas.  C'est  pourquoi  la  flexion  est  si  limitée. 
Le  fragment  inférieur  s'abaisse  un  peu  et  tend  à  devenir  perpendicu- 
laire à  l'autre.  Par  suite,  le  cal  aussi  devient  presque  perpendiculaire 
au  fragment  supérieur,  on  conçoit  que  ce  soit  une  nouvelle  cause 
d'arrêt.  Nous  n'avons  point  voulu  examiner  l'intérieur  de  l'articula- 
tion  de  peur  d'enlever  à  la  pièce  sa  valeur  démonstrative. 

Pièce  n®  4.  —  Fracture  ancienne  de  la  rotule  provenant  de 
Clamart.  Due  à  rextrême  obligeance  de  notre  cher  ami  et  col- 
lègue  Ricard,  prosecteur  des  hôpitaux. 

La  flexion  est  limitée  à  45«. 

Fragment  supérieur:  hauteur  4  cent.;  largeur  5  cent,  et  demi. 

Ecartement  2  cent. 

Fragment  inférieur:  hauteur  5  cent.  ;  largeur  5  cent. 

Distance  de  Tépine  du  tibia  à  la  pointe  de  la  rotule,  2  cent. 

Distance  de  l'épine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule,  12  cent, 
et  demi. 

Examiné  par  sa  face  antérieure,  le  fragment  supérieur  est  très  glo- 
buleux, grâce  aune  crête  saillante  qui  paraît  représenter  la  lèvre  an- 
térieure de  son  bord  supérieur  qui  est  devenu  très  épais. 

Le  fragment  inférieur  est  irrégulier  et  bosselé,  il  a  des  angles  aigus. 
A  la  partie  supérieure  de  son  bord  interne,  encoche  à  y  loger  la  pulpe 
de  l'index. 

Face  postérieure  de  l'appareil  rotulien»  —Le  fragment  supérieur  pré- 
sente une  surface  cartilagineuse  haute  de  2  cent,  et  large  de  4  cent 
et  demi. 

Cette  surface  est  divisée  en  deux  facettes  secondaires  dont  l'interne 
est  la  plus  petite,  par  une  crête  également  cartilagineuse. 

Le  bord  supérieur  de  ce  fragment  déborde  en  arrière  de  6  à  8  milli- 
mètres le  tendon  du  triceps  qui  sV  insère. 

Le  fragment  inférieur  présente  une  surface  articulaire  en  partie 
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cartilagineuse  eteo  partie  fibreuse.  Son  grand  axe  est  oblique  en  bas 
et  en  dedans,  il  mesure  4  cent.  La  facette  interne  est  plus  petite  que 
l'externe. 

Description  du  fragment  supérieur  isolé.  Tubercule  d'arrêt,  —  Lo  frag- 
ment supérieur  mesures  cent,  et  demi  tranâversalementet  4  cent,  verti- 
calement. Sur  une  coupe,  il  a  la  forme  d*un  prisme  triangulaire  dont  le 
sommet,  qui  répond  au  bord  inférieur  du  fragment,  sert  à  l'insertion  du 
cal  fibreux. Le  fragment  supérieur  a  trois  faces,  une  cartilagineuse,  une 
autre  cutanée,  une  troisièmesupérieurequi  correspond  à  l'insertion  du 
triceps.  Cette  face  supérieure,  qui  antérieurement  était  au  bord,  mesure 
maintenant  3  cent,  d'épaisseur  (d'avant  en  arrière)  au  niveau  du  mi- 
lieu du  fragment.  Les  deux  extrémités  de  ce  bord  supérieur  s'effilent 
eu  effet  peu  à  peu,  puis  deviennent  pointues.  Si  bien  qu^en  somme,  il 
existe  au  niveau  du  bord  postérieur  du  fragment  un  véritable  tuber- 
cule qui  joue  un  rôle  important  dans  l'arrêt  de  la  flexion  et  que, 
pour  cette  raison,  nous  appelons  tubercule  d'arrêt.  La  face  ou  bord 
supérieur  présente  une  lèvre  cutanée  en  forme  de  crête  qui  n^a  point 
(f  importance.  Son  interstice  sert  à  l'insertion  du  triceps  ;  quant  à  sa 
lèvre  interne,  elle  fait  saillie  de  près  d'un  centimètre  sur  le  plan  du 
tendon  du  triceps,  grâce  à  l'espèce  de  mamelon  osseux  qu'on  voit  sur 
le  milieu  de  cette  lèvre. 

Le  mamelon  en  question  qui  n'est  que  le  tubercule  d^arrêt  est  re- 
vêtu de  cartilage  à  sa  face  postérieure,  il  est  l'origine  de  la  crête 
cartilagineuse  qui  divise  la  face  cartilagineuse  du  fragment  en  deux 
facettes  secondaires. 

Du  côté  du  fémur  nous  noterons  une  profondeur  plus  grande  du 
creux  sus-condylien  et  une  saillie  abrupte  de  la  crête  articulaire.  Il  y 
a  bien  4  millim.  de  différence  de  niveau  entre  le  fond  du  preux  sus- 
condylien  et  la  surface  cartilagineuse  de  la  trachée  fémorale. 

De  telle  sorte,  en  somme,  que  le  tubercule  d'arrêt  heurtant  contre 
la  crête  articulaire  ne  peut  pas  descendre  plus  bas  et  limite  fatale- 
ment le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Nous  allons  rapporter  maintenant  nos  observations.  Elles 
constituent  deux  groupes;  dans  le  premier,  le  fragment  supé- 
rieur gêne  encore  la  flexion,  c'est  le  type  4  pur.  Dans  le  second 
groupe,  le  fragment  supérieur,  bien  que  n*étant  pas  davantage 
articulaire,  n'empêche  plus  la  flexion  grâce  à  rallongement 
qu'a  peu  à  peu  subi  le  cal  fibreux;  c'est  ce  que  nous  appelons 
le  type  4  corrige. 
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Observations  âu  type  4  pur.  —  Nous  allons  donner  l'observa- 
tîon  plus  complète  du  cas  de  Simon,  puis  nous  résumerons  les 
autres. 

Sîmon^  47  ans,  cocher.  Antécédents  de  douleurs  rhumatismales  chez 
son  père  et  chez  lui-même.  Le  22  octobre  1884,  en  marchant  sur  un 
pont  tournant,  il  fut  accrocbé  par  une  chaîne  à  la  jarabe  droite  et 
tomba  sur  le  genou  gauche.  II  ne  put  se  relever  et  fut  apporté  à  La- 
rîboisière  —  Compression  ouatée  et  plâtre  pendant  neuf  jours.  Le  31 
octobre,  répanchement  a  diminué. 

Notule  gauche  :  Fragment  supérieur  ;  hauteurs  cent.  ;  largeur 8 cent, 
et  demi. 

Bcartement  :  3  cent. 

Fragment  inférieur:  hauteur  6  cent.;  largeur  7  cent. 

Le  11  décembre.  On  enlève  le  plâtre,  la  flexion  atteint  la  moitié  de 
45^  Silicate.  Sortie. 

Le  i^janmer  1885.  Fragment  supérieur:  hauteur  3  cent,  et  demi; 
largeur  7  cent. 

Ecartement:  1  cent,  et  demi. 

Fragment  inférieur:  hauteur  4  cent.  ;  largeur  7  cent. 

La  flexion  atteint  la  moitié  de  45<^. 

Le  13  février  1885.  L'écartement  mesure  2  cent.  La  flexion  atteint 
45<». 

Craquements  au  niveau  du  fragment  supérieur.  Œdème  considé- 
rable de  tout  le  membre.  On  remplace  les  douches  froides  par  les 
bains  sulfureux. 

Le  8  avril  1885.  L'écartement  mesure  près  de  3  cent,  dans  Texten- 
sion,  la  flexion  atteint  presque  Tangle  droit. 

La  jambe  enfle  encore,  mais  moins.  Le  malade  possède  une  extension 
assez  énergique. 

Le  21  aoûi  1885.  Fragment  supérieur:  hauteur  3  cent.  ;  largeur 6 
cent,  et  demi. 

Ecartement:  3  cent,  dans  l'extension  ;  6  cent,  en  flexion. 

Fragment  inférieur  :  hauteur  4  cent.  ;  largeur  6  cent  et  demi. 

La  flexion  atteint  presque  Tangle  droit. 

Pendant  la  flexion  les  deux  fragments  tendent  à  se  placer  dans  une 
position  réciproquement  perpendiculaire. 

Le  malade  monte  mieux  les  escaliers  qu*il  ne  les  descend.  Il  monte 
comme  tout  le  monde;  il  descend  comme  les  enfants. 

Il  se  plaint  beaucoup  de  douleurs  dans  les  cahots  de  sd  ^Iture.  La 
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donleiir  sid^  au  niTeani  du  fragment  sopérieur  qui  aat  angaleax.  Le 
malaée  esi  presque  décidé  à  une  intonrention  opératoire  que  nous 
loi  propesonSy  mais  il  se  rayise  plus  tard  et  refuse. 
Distance  de  l'épine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  saine  10  c. 
—  —  — malade  14c. 

Chez  ce  malade  nous  avons  assisté  à  rallongement  gradnel 
do  cal  qui  correspondait  exactement  à  Tangmentation  de  la 
flexion. 

C!hez  ce  malade  on  ne  peut  nier  que  le  fragment  supérieur  ne 
fSt  très  remonté,  puisqu'il  était  plus  élevé  que  normalement  de 
4  centimètres. 

On  ne  peut  nier  qu^il  constituât  un  obstacle  à  la  flexion,  d'a- 
bord parce  qu'il  ne  descendait  qu'à  peine  pendant  la  flexion  de 
la  jambe,  et  en  outre  parce  que  le  cal  s'allongeait  pendant  que 
la  jambe  se  fléchissait.  Dans  nos  observations  du  type  3,  jamais 
nons  n'avons  constaté  rallongement  du  cal  pendant  la  flexion. 
En  effet,  cet  allongement  est  inu^le  si  la  rotule  glisse  bien  dans 
leCémiir. 

De  cette  observation  nous  pouvons  déjà  tirer  les  signes  clî-^ 
niques  du  type  4  (nous  retrouvons  ces  signes  dans  les  observa- 
tiens  suivantes). 

Signes  eUniques  du  iypê  4. 

Ce  sont  :  !•  L'ascension  notable  du  fragment  supérieur 
(mensuration  de  l'épine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule 
saine  et  malade). 

2»  Pendant  la  flexion  les  deux  fragments  tendent  à  prendre 
une  position  respectivement  perpendiculaire. 

En  eflM,  le  fragment  aupériaur  est  parallèle  au  fémur,  puis* 
qu'il  reste  dans  la  position  d'extension. 

Le  fragm^tt  inférieur,  qui  lui  joue  le  rôle  de  rotule,  parcourt 
presque  toute  la  trachée  fémorale  (voir  figure  Bj  et  devient  par 
eonséquent  perpendiculaire  à  la  verticale  et  au  fragment  supé- 
rieur. 

3»  Pendant  la  flexion  le  cal  s'allonge  d'une  quantité  qui  varie 
mkm  retendue  de  la  flexion. 
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De  tous  ces  signes,  le  dernier  est  le  plus  facile  à  vérifier  et  le 
plus  caractéristique,  il  peut  suffire  à  lui  seul  à  caractériser  le 
type  4. 

ÈHchelet,  73  ans.  Griffe  et  immobilisation  pendant  trois  mois.  Frag- 
ment supérieur:  hauteur  3  cent.  —  Cal:  2  cent,  extension;  3  cent, 
flexion.  —  Fragment  inférieur  :  3  cent.  —  Hauteur  totale  8  cent. 

Distance  de  Tépine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  malade 
12  cent,  et  demi.  —  Au  bord  de  la  rotule  saine  9  cent,  et  demi. —  As- 
cension 3  cent.  —  Flexion  45»  au  bout  de  six  mois. 

Fruch^  39  ans.  Deux  mois  d'immobilisation.  Fragment  supérieur: 
4  cent,  et  demi.  —  Ecartement  :  2  cent,  extension  ;  3  cent,  flexion.  — ^ 
Fragment  inférieur  :  4  cent.  —  Hauteur  totale  lo  cent —  Distance  de 
répine  au  bord  supérieur,  côté  malade  12  cent.;  côté  sain  9  cent.  — 
Ascension  3  cent.  —  Flexion  pas  tout  à  fait  à  Tangle  droit.  Le  ma- 
lade s'est  fait  une  entorse  ou  une  déchirure  du  cal,  en  février  1885, 
ce  qui  le  décida  à  se  faire  suturer  la  rotule. 

Flacq^  28  ans.  Trente  jours  d'immobilisation.  Fragment  supérieur  : 
3  cent.-» Ecartement:  3  cent.— Fragment  inférieur  :  4  cent.— Hauteur 
totale  10  cent.  Les  distances  de  Pépine  du  tibia  au  bord  supérieur 
n'ont  pas  été  recherchées  pas  plus  que  l'allongement  du  cal  dans 
la  flexion. 

Le  malade  n*ayant  pas  été  suivi  pendant  un  an  au  moins,  à 
cause  de  ses  entorses  fréquentes,  on  ne  peut  tirer  de  conclu- 
sions de  sa  flexion  qui  devait  être  mauvaise,  si  on  en  juge  par 
la  fréquence  de  ses  entorses. 

Dumvier,  49  ans.  Trente  jours  d'immobilisation.  Fragment  supé- 
rieur :  4  cent.  —  Ecartement  :  3  cent,  extension  ;  —  4  cent,  et  demi 
flexion.  —  Fragment  inférieur  :  4  cent.;  —  hauteur  totale  11  cent.  — 
La  flexion  n'atteint  pas  Tangle  droit.  —  Distance  de  Tépine  tibîale 
au  bord  supérieur  de  la  rotule  malade  13  cent  et  demi.  —  Distance 
de  l'épine  tibiale  au  bord  supérieur  de  la  rotule  saine  10  cent,  — 
Ascension  3  cent,  et  demi. 

Tabouret^  28  ans.  Trois  ou  quatre  mois  d'immobilisation.  Frag- 
ment supérieur  :  2  cent.  —  Ecartement:  2  cent.  —  Fragment  infé- 
rieur: 3  cent,  et  demi;  —  hauteur  totale  7  cent,  et  demi.  —  Les  dis- 
tances de  répine  du  tiblia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  n'ont  pas 
été  recherchées.  Flexion  quelques  degrés  au  bout  de  quelques  mois. 

-  Voici  maintenant  les  quatre  observations  du  type  4  corrigé. 
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Régnier^  29  ans.  Deux  mois  d'immobilisation.  Fragment  supérieur: 

3  cent,   et  demi.   —   Ecartement:  2  cent,  et  demi  extension:  — 

4  cent,  flexion.  —  Fragment  inférieur  :  3  cent,  et  demi;  —  hauteur 
totale  9  cent.  —  Distance  de  l'épine  tibiale  au  bord  supérieur  de  la 
rotule  malade  12  cent,  et  demi.  —  Distance  de  Tépine  tibiale  au  bord 
supérieur  de  la  rotule  saine  10  cent.  —  Ascension  2  cent,  et  demi. 
—  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Chesnoty  62  ans.  Immobilisation  deux  mois.  Fragment  supérieur: 

3  cent.  —  Ecartement:  2  cent,  extension;  —  3  cent,  flexion. —  Frag- 
ment inférieur: 3  cent,  et  demi;  — hauteur  totales  ce.it.  et  demi.  — 
De  Tèpine  tibiale  au  bord  supérieur  de  la  rotule  malade,  12  cent.  « 
De  l'épine  tibiale  au  bord  supérieur  de  la  rotule  saine,  10  cent.  — 
Ascension  2  cent.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Chevalier^  36  ans.  Deux  mois  d^immobilisation.  Fragment  supé- 
rieur: 3  cent.  —  Ecartement:  1  cent,  extension  ;  —  3  cent,  flexion.— 
Fragment  inférieur:  5  cent.  ;  —  hauteur  totale  9  cent.  —  De  Tépine 
'  tibiale  au  bord  supérieur  (côté  malade)  13  cent.  <-  De  l'épine  tibiale 
au  bord  supérieur  (côté  sain)  10  cent.  —  Ascension  3  cent.  —  La 
flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Chambon^  42  ans.  Trois  mois  d'immobilisation.  Fragment  supé- 
rieur :  4  cent,  et  demi.  —  Ecartement  :  2  cent,  et  demi  extension  ;  — 

4  cent,  flexion.  —  fragment  inférieur:  4  cent.  ;  — hauteur  totale 
10  cent,  et  demi.  —  De  Tépine  au  bord  supérieur  (côté  malade) 
13  cent.  —  De  l'épine  au  bord  supérieur  (côté  sain)  11  cent. —  Ascen- 
sion 2cent.  —  Flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Les  observations  suivantes  rentrent  probablement  dans  le 
type  4  modifié  ou  non.  Nous  n'oserions  pas  cependant  Taffir- 
mer,  n'ayant  point  examiné  si  le  cal  s'allonge  dans  la  flexion. 

lel^,  65  ans.  Fragment  supérieur:  3  cent,  et  demi.'—  Ecarte- 
ment :  2  cent.  —  Fragment  inférieur  ;  3  cent,  et  demi  ;  —  hauteur 
totale  9  cent.  —  Flexion  atteint  presque  l'angle  droit  au  quatrième 
mois.  Probablement  type  non  corrigé. 

Linguety  53  ans.  Côté  droit.  Fragment  supérieur  3  cent.  —  Ecarte- 
ment :  2  cent,  et  demi.  —  Fragment  inférieur  3  cent.  ;  —  hauteur 
totale  8  cent,  et  demi.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

Linguet^  53  ans.  Côté  gauche.  Fragment  supérieur:  3  cent.et  demi.— 
Ecartement  :  2  cent.  —  Fragment  inférieur  :  3  cent,  et  demi;  — hau- 
teur totale  de  9  cent.  —  La  flexion  dépasse  l'angle  droit. 
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Ces  deux  observalions  de  Linguet  sont  probablement  du 
type  4  corrigé. 

Nous  devons  maintenant  réfuter  deux  objections  qui  doivent 
Be  présenter  naturellement  à  Tesprit.  Voici,  en  effet,  Simon  chez 
lequel  dans  la  flexion  le  cal  s'allonge  de  2  cent,  et  qui  n'atteint 
pas  Tangle  droit. 

D'autre  part,  Régnier  doni  le  cal  ne  s'allonge  que  de  1  cent.  1/2 
dépasse  l'angle  droit;  pourquoi  cette  différence  et  même  cette 
contradiction? 

La  raison  en  est  probablement  en  ce  que  certains  fragments 
supérieurs  ont  un  glissement  plus  ou  moins  considérable,  un 
territoire  d'excursion  plus  ou  moins  grand.  Aucun  fragment 
supérieur  ne  dépasse  entièrement  la  crête  articulaire,  mais  cer- 
tains la  chevauchent  plus  ou  moins.  Chez  Simon,  en  partica« 
lier,  le  fragment  supérieur  était  très  nettement  doué  d'une  très 
faible  mobilité. 

La  seconde  objection  que  nous  devons  maintenant  réfuter  est 
celle-ci. 

Soit  le  cas  de  Braund  (type  3)  dont  la  rotule  mesurait  ea  tout 
9  cent,  de  haut,  le  fragment  supérieur  n'était-il  pas  ici  autant 
luxé  en  haut  que,  par  exemple,  dans  le  cas  de  Michelet  ftype  4), 
dont  la  rotule  mesurait  8  centimètres? 

Le  déplacement  en  haut  serait  même  à  l'avantage  de  Braund 
si  Ton  n'avait  pas  à  compter  avec  la  rétraction  du  tendon  rotu- 
lien.  Ce  tendon  qui  mesure  normalement  près  de  6  cent,  peut, 
à  la  suite  des  fractures  de  rotule,  se  réduire  à  3  et  même  à 
2  cent.  C'est  ce  qui  nous  explique  que  dans  le  cas  de  Braund 
nous  avons  trouvé  : 

Distance  de  l'épine  au  bord  supérieur  malade,  12  cent* 

Distance  de  l'épine  au  bord  supérieur  sain,  11  cent. 

En  somme,  l'ascension  n'était  que  de  1  cent. 

Dans  le  cas  de  Michelet  nous  avons  trouvé  : 

Distance  de  l'épine  au  bord  supérieur,  côté  malade,  18  cent.  1/2. 

Distance  de  l'épine  au  bord  supérieur,  côté  sain,  9  cent.  1/2. 

Ascension,  3  cent. 

Voici,  par  comparaison,  les  chiffres  que  nous  avons  tnmvéa 
chez  quelques  malades  du  type  3  et  chez  ceux  du  type  4  : 


13 

— 

11 

_ 

2 

13 

.. 

10 

,^m 

3 

12 

— 

10 

— . 

2 

131/2 

— 

10 

— 

3  1/2. 

12 

— > 

9 



3 

12  1/2 

— 

91/2 

— 

3 

12  1/2 

— 

10 

— 

2  1/2. 
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Bënard..  D!8t.<lerépineaabord8up.maI.9<',  an  bord  sain  8o  1/2,  ascension  0«  1/2* 
Braund..  —  —  12—11  —       I 

DofiiyeU.  —  —  11  ^       10  ^1 

Palazsi...  —  —  10  -.         9  —       1 

Palazzi...  —  —  10—9  —       1 

<%ambon  —  — 

Chevalier  —  — 

Ghesnot.  —  — 

Duvivier  —  — 

Fruch...  —  — 

Michelet  —  — 

Régnier.  —  — 

Simon..:  —  —  14—10  —       4 

11  résulte  de  ce  tableau  que  Tascension  est  de  beaucoup  su- 
périeure dans  le  type  4  à  ce  qu'elle  est  dans  le  type  3.  Nous 
avons  été  étonné  de  voir  que  ces  chiffres,  recueillis  sans  idée 
préconçue,  cadraient  aussi  bien  avec  nos  idées. 

Certains  malades  n'ont  pas  été  examinés  relativement  à  ces 
mensurations,  c'est  que  nous  avons  pris  leur  observation  à  une 
époque  où  nous  ne  connaissions  pas  Timportance  de  ces  chif- 
fres. 

50  TYpH  .  Ecartementconstdérable{dQ5,6,  8, 10, 12 centimètres) 
dans  Textension. 

Si  Ton  a  bien  suivi  notre  façon  de  concevoir  le  type  4,  on  sai- 
sira facilement  pourquoi,  dans  le  type  5,  le  fragment  supmenr 
ne  sera  point  un  obstacle  à  la  flexion.  —  Voir  les  figures  6  et  7 
(type  5). 

En  effet,  le  fragment  supérieur  dans  le  type  4  ne  joue  un  rôle 
d'arrêt  que  parce  que  son  territoire  d'excursion  situé  entre  le 
tubercule  d'arrêt  et  la  crêle  articulaire  est,  en  somme,  très  peu 
étendu. 

Dans  le  type  5,  le  fragment  supérieur  se  trouve  à  3,  4,  5,  6 
centimètres  de  la  crêle  en  question  ;  il  en  résulte  un  territoire 
d'excursion  d'autant  plus  considérable. 

Toutefois,  dans  le  cas  que  nous  avons  examiné,  le  fragment 
supérieur  ne  profitait  pas  entièrement  de  la  licence  qui  lui  était 
donnée,  il  ne  descendait  guère  que  de  1  à  2.ce«limètres. 
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La  flexion  était  facilitée  par  un  cal  mince,  flexible,  facilement 
dépliable,  si  nous  pouvons  parler  ainsi. 

Nous  disons  dépliable,  parce  que  précisément  dans  l'exten- 
sion, le  cal  était  gondolé  et  comme  plissé  ;  dans  la  flexion  on 
voyait  les  plis  disparaître  et  le  cal  s'allonger. 

Voici  la  description  de  cette  pièce  dont  nous  devons  Tobser- 
vation  à  l'extrême  obligeance  de  notre  cher  maître  M.  le  pro- 
fesseur Le  Port,  et  à  la  complaisance  de  son  interne  notre  ami 
Jocqs. 

Bordé  (Charles),  64  ans,  journalier.  Entre  à  Thôpital  Necker  le 
9  janvier  1885  pour  un  calcul  vésical  compliqué  de  cystite  et  néphrite 
purulentes.  Mort. 

Le  malade  rapporte  avoir  eu  une  fracture  de  la  rotule  il  y  a  vingt 
ou  vingt-cinq  ans* 

Dans  Textension  on  constate  environ  trois  cent,  et  demi  d'écarté- 
ment.  La  cuisse  correspondante  est  légèrement  atrophiée.  Le  triceps 
surtout  est  moins  volumineux  que  celui  de  Tautre  côté. 

Le  malade  dit  que  cette  fracture  ne  Tempôche  nullement  de  mar- 
cher, et  qu'il  a  fait  ju8qa*à  quarante  kilomètres  par  jour  sans  plus  de 
fatigue  qu'un  homme  ordinaire. 

Lorsqu'on  fait  contracter  les  triceps,  on  constate  que,  de  chaque  côté 
de  la  rotule,  les  ailerons  se  tendent  comme  des  cordes. 

Autopsie,  —  Le  fragment  supérieur  mesure  :  hauteur  4  cent.  ;  lar- 
geur 5  cent. 

Ecartement  :  Extension  2  cent.;  flexion  5  cent. 

Fragment  inférieur:  Hauteur  5  cent.;  largeur  5  cent. 

Distance  du  bord  supérieur  à  l'épine  14  cent.;  du  bord  inférieur  à 
l'épine  3  cent. 

Les  deux  fragments  ont  leurs  bords  fracturés,  taillés  en  biseau  aux 
dépens  de  leur  lèvre  antérieure. 

Le  fragment  supérieur  mesure  environ  2  cent,  d'épaisseur,  l'infé* 
rieur  un  peu  plus  d'un  centimètre. 

Pendant  l'extension  on  voit  entre  les  deux  fragments  une  membrane 
molle  fibro-celluleuse  et  plissée. 

De  chaque  côté  de  l'écartement,  les  ailerons  sont  très  épaissis,  ils 
forment,  quand  on  écarte  de  force  les  deux  fragments,  deux  cordes 
résistantes  tondues  de  chaque  côté  et  reliant  fortement  le  triceps  au 
tibia.  Ce  sont  les  expansions  latérales  du  triceps  plus  développées 
par  l'usage  fonctionnel. 
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Le  teDdon  du  fascia  lata  se  divise  en  bas  en  deux  faisceaux  à  peu 
près  égaux  dont  Fun  s*insère  sur  un  tubercule  situé  sur  le  bord  ex- 
terne du  fragment  inférieur  et  Tautre  sur  la  tê le  du  péroné. 

Dans  la  flexion  qui  est  aussi  étendue  que  normalement,  on  voit  le 
tenseur  se  réfléchir  sur  le  condyle  externe  du  fémur  et  être  tiré  en 
.bas;  de  quoi  il  faut  conclure  qu*il  reste  même  ici  extenseur  de  la 
jambe  sur  la  cuisse.  Dans  la  flexion  le  fragment  supérieur  descend 
de  1  à  2  cent. 

Réflexions.  —  Cette  pièce  ne  rentre  pas  absolument  dans  no- 
tre type  5,  puisqu'elle  ne  comporte  pas  un  exemple  d'écarte- 
ment  mesurant  5  centimètres  dans  l'extension.  Toutefois  elle 
paraît  présenter,  avec  les  cas  où  Técartement  est  extrême,  des 
analogies  que  nous  ferons  remarquer. 

Sur  les  piècs  du  cal  très  long,  qu'on  voit  dans  les  atlas,  et 
au  musée  Dupuytren,  on  constate,  comme  ici  d'ailleurs,  que  le 
cal  est  constitué  par  une  membrane  lâche  et  souple  qui  nepeut 
servir  à  l'extension  active,  mais  qui,  en  revanche,  facilite  la 
flexion,  bien  plus  que  la  descente  du  fragment  supérieur  ne  peut 
la  faire.  (Voir  plus  loin  l'observation  de  Demont.) 

C'est  donc,  en  somme,  la  laxité,  la  souplesse  du  cal,  qui  fa- 
cilite la  flexion  dans  les  fractures  avec  écartement  considé- 
rable. 

Mais  comment  expliquer  que,  dans  ces  conditions,  l'extension 
soit  encore  possible.  Notre  pièce  va  nous  l'apprendre.  L'exten- 
sion s'exerce,  grâce  aux  expansions  latérales  du  triceps  qui, 
remarquons-le  bien,  sont  constamment  plus  courtes  que  le  cal 
qui,  dans  l'extension,  est  plissé  et  revenu  sur  lui-même.  C'est 
ce  qui  provoqua  cette  remarque  de  Malgaigne,  que  la  dissec- 
tion allonge  les  cals.  La  dissection  n'allonge  pas  les  cals,  elle 
les  surprend  plissés,  et  leur  permet  de  reprendre  leur  longueur 
maxima. 

On  comprendra  bien  comment  ces  expansions  se  comportent 
dans  la  flexion.  Supposons  le  cal  fibreux  excisé  entièrement 
avec  des  ciseaux,  il  existera,  entre  les  deux  fragments,  un  ori- 
fice limité,  d'autre  part  latéralement  parles  expansions  du  tri- 
ceps déjà  signalées.  Par  cet  orifice  on  pourra  voir  saillir  peu  à 
peu  la  partie  antérieure  de  la  trochlée  fémorale,  puis  presque 
toute  la  trochlée,  à  mesure  que  la  flexion  augmentera. 
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Quedevieanent,  pendant  ce  temps»  les  expansions  latérales? 
Elles  s'ecartoat,  puisqu'elles  sont  relâchées,  le  Iriceps  l'étant 
lui-même  lors  de  la  flexion. 

En  un  mot,  la  trocfaiée  fémorale  fait  heniieji  travers  une  bou- 
tonnière à  lèvres  mobiles. 

Si  maintenant,  à  la  flexion,  succède  Texlension,  nos  deuxex- 
pansions  écartées  vont  redevenir  rectilignes,  et  tirer  en  haut  le 
tibia  à  mesure  qu*elles  réduiront  le  fémur  du  fait  même  de  leur 
rapprochement. 

Au  lieu  de  la  fenêtre  que  nous  avons  supposée,  remettons  en 
place  le  cal  souple,  et  les  mêmes  phénomènes  se  comprendront 
facilement. 

Voici  maintenant  deux  observations  du  type  5  : 

Demont  (Jean),  81  ans.  Entré  à  Lariboiaièra,  salle  Sahit-Augu^stiD, 
le  4  août  188&. 

II  y  a  trente  et  un  ans,  à  Tâge  de  50  ans,  en  voulant  franchir  un 
fossé  il  heurta  son  genou  contre  Tautre  bord  du  fossé.  Au  bout  de 
six  semaines  on  le  fit  monter  sur  un  cheval  pour  surveiller  des  tra- 
vaux, il  lomba  de  cheval  et  fut  obligé  de  rester  cinq  mois  au  lit.  Au 
bout  d'un  an  il  marchait  bien,  mais  deux  et  trois  ans  après  l'amélio- 
ration était  considérable. 

Etat  actuel  22  août  1885  :  Fragment  supérieur  :  hauteur  4  cent.  ;  lar-- 
geur  7  cent. 

Ecartemeot:  Extension  7  cent.  1/2;  flexion  11  eoit 

Fragment  inférieur:  Hauteur  3  cent.  1/2;  largeur  8  cent. 

Le  bord  fracturé  du  fragment  inférieur  est  tailiéœi  biseau  aux  dépens 
de  sa  lèvre  antérieure. 

Le  malade  détache  le  talon  du  lit,  mais  ne  met  pas  la  jambe  dans 
l'extension  complète,  il  est  vrai  qu'il  est  vieux,  maigre,  affaibli  et  que 
de  plus  il  a  un  épanchement  dans  son  articulation  à  la  suite  du  trau- 
matisme qui  Ta  fait  entrer  à  Thôpital. 

Il  raconte,  d'ailleurs,  qu'avant  son  accident,  l'extension  se  faisait 
bien. 

La  flexion  est  tout  à  fait  normale;  pendant  la  flexion  le  fragment 
supérieur  descend  de  1  à  2  cent. 

Craquements  notaires  dans  Tarticulation  malade  <eôté  droit). 

Frottements  du  côté  gauche. 

Réflexions,  —  Chez  ce  malade,  le  fragment  supérieur  descen- 
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dait  fort  peu  dans  la  flexion,  celle-ci  se  faisait  donc  grâce  au 
déplissenaent  du  longeai  intermédiaire,  de  même  qu'il  permet- 
tait de  sentir  nettement  la  trochlée  fémorale  située  au-dessous. 
Li*extension  s  exerçait  probablement  aux  dépens  desexpansion» 
latérales  du  triceps,  comme  chez  Bordé. 

Le  cas  suivant  n'est  pas  un  type  pur,  il  est  compliqué» 
croyoDS-nous,  d'une  raideur  qui  a  pour  cause  la  rétraction  des 
bandelettes  intermédiaires. 

L'observation  est,  d'ailleurs,  rapportée  tout  au  long  dans  le 
chapitre  réservé  aux  raideurs  fibreuses  ;  voir  TobservatioB  de 
Lecamp. 

De  la  tramfotmation  des  différents  types  les  uns  dans  les  autres^ 

Supposons  une  rotule  consolidée  au  sortir  de  l'appareil  im- 
mobilisateur sur  le  type  1  ou  2  (variété  fibreuse).  Si  le  cal  n*est 
point  assez  robuste,  il  peut  s'allonger,  et  alors  les  deux  types 
précédents  aboutissent  l'un  et  l'autre  d'emblée  au  type  3  (cal 
court  et  fiexible  faisant  charnière»  d'où  mouvements  possibles)» 

Toutefois  ils  pourraient  aboutir  d'emblée  au  type  4» 
il  faudrait,  pour  cela,  deux  conditions  :  la  première,  que  le  cal 
se  laissât  allonge  ayant  que  la  raideur  du  fragment  supérieur 
fût  disparue  ;  la  seconde  (qui  suivrait  fatalement  la  première) ^ 
que  la  rétraction  du  droit  antérieur  mit  alors  le  fragment  supé- 
rieur en  luxation  en  le  tirant  en  haut,  ce  qui  serait  possible^ 
grâce  à  l'allongement  que  vient  de  subir  le  cal. 

D'ailleurs,  lorsque  le  cal  s'allonge,  il  y  a  beaucoup  de  rai- 
sons pour  que  Ton  aboutisse  au  type  4  (fragment  supérieur  dé- 
placé en  haut,  faisant  obstacle  à  la  flexion). 

Sn  effet,  lorsque  le  cal  s'allonge,  c'est  parce  que  le  fragment 
supérieur  est  fixé  par  la  rétraction  des  parties  fibreuses  de  la 
jugulairo.  Une  fois  le  cal  allongé,  le  fragment  supérieur  se  lais- 
sera attirer  en  haut  par  le  triceps  et  se  préparera  à  former  le 
tubwcule  d'arrêt  avec  toutes  ses  conséquences. 

Ainsi  donc,  possibilité  de  la  transformation  des  types  1  et  2,  en 
types  3  ou  4  d'emblée. 

D'autre  part,  le  type  4  peut  lui-même  se  transformer,  sinon 
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en  type  5,  du  moins  en  quelque  chose  de  très  approchant,  tel 
le  cas  de  Bordé,  rapporté  dans  le  type  5. 

C'est  alors  le  type  4  très  corrigé. 

La  preuve  de  la  transformation  du  type  2  (rotule  trop  loogue 
empêchant  la  flexion)  en  type  3  ou  4,  c'est  l'exemple  de  ces  cas 
que  nous  avons  rencontrés  assez  souvent  dans  la  littérature, 
où  le  cal  est  d'abord  peu  sensible  et  les  mouvements  gênés. 

Peu  à  peu  le  cal  et  les  mouvements  augmentent  progressi- 
vement. 

Tel  est,  par  exemple,  le  cas  d'un  médecin  rapporté  en  1885  à 
la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Kichelot. 

TYPE  RARE  *.  Asbencc  de  consolidation. 

Nous  ne  rapportons  les  deux  cas  suivants  que  comme  exem- 
ples curieux  d'anatomie  pathologique. 

Pièce  n^  2,  personnelle.  —  Elle  est  constituée  par  le  côté  gauche  du 
sujet  de  65  ans  dont  nous  avons  décrit  le  genou  droit  sous  le  titre 
pièce  n®  3  au  chapitre  des  raideurs  fibreuses. 

Le  fragment  supérieur  mesure  :  Verticalement  3  cent.  1/2;  largeur 
5  cent. 

Son  bord  fracturé  est  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  lèvre  anté- 
rieure. A  ce  niveau,  la  rugine  entame  l'os  avec  la  dernière  facilité,  os- 
téite raréfiante  très  nette.  Un  tubercule  osseux,  gros  comme  la  pulpe 
de  rindex,  est  surajouté  à  Tangle  supéro-externe  du  fragment. 

Entre  les  deux  fragments  un  peu  de  tissu  cellulo-graisseux,  mais 
rien  qui  rappelle  un  cal  ou  une  membrane  fibreuse. 

Les  deux  fragments  sont  écartés  de  5  cent. 

Le  fragment  inférieur  mesure:  Hauteur  2  cent.;  largeur  4  cent. 

Son  angle  supéro-externe  présente  une  apophyse  aplatie  et  étroite, 
longue  de  2  cent.,  qui  remonte  obliquemment  en  haut  et  en  dehors. 

Le  fragment  inférieur  est  séparé  de  2  cent,  de  répine  du  tibia.  Le 
ligament  rotulien  existe,  mais  la  moitié  inférieure  du  fragment  est 
appliquée  sur  le  tibia  et  soudée  osseusement  avec  lui. 

Le  fémur  et  le  tibia  sont  soudés  par  fusion  osseuse  surtout  par  le 
coodyle  et  la  tubérosité  interne. 

Le  tibia  est  dans  la  subluxation  en  arrière,  en  dehors  et  par  rotation. 

Le  fémur  présente  une  extrémité  inférieure  extrêmement  volumi- 
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neuse.  Sa  diaphyse  est  également  presque  monstrueuse  avec  une 
épaisseur  considérable  de  tissu  compacte. 

En  résumé,  chez  ce  malade,  le  cal  fibreux  ne  s'est  pas  fait 
entre  les  deux  fragments  rotuliens,  parce  qu'il  était  inutile  au 
point  de  vue  fonctionnel.  On  sait  d'ailleurs  qu'autour  des  arti- 
culations soudée?  par  fusion  osseuse,  les  ligaments  disparais- 
sent. Il  en  était  d'ailleurs  de  même  ici. 

Pièce  207  du  Musée  Dupuytren. 

Il  existe  entre  les  deux  fragments  un  écartement  de  5  cent.  Absence 
totale  de  consolidation. 

Le  fragment  supérieur  est  rattaché  à  la  face  antérieure  du  fémur 
par  une  bande  fibreuse  qui  adhère  aux  deux  os.  Cette  bande  est  proba- 
blement un  de  ces  lambeaux  périostiques  que  nous  voyions  se  rabattre 
sur  les  surfaces  fracturées  dans  nos  fractures  expérimentales. 

Les  bords  fracturés  des  fragments  sont  taillés  en  biseau  aux  dépens 
de  leur  lèvre  antérieure. 

CONCLUSIONS. 

La  rotule,  avec  ses  ailerons,  fonctionne  sur  le  fémur  comme 
une  jugulaire  sous  un  menton. 

Le  raccourcissement,  la  rétraction  des  parties  fibreuses  de  la 
jugulaire  rotulienne  donnent  lieu  aux  raideurs  fibreuses. 

Le  raccourcissement  de  la  jugulaire  par  suite  de  modifica- 
tions du  côté  de  la  rotule  amène  des  ankyloses  partielles  de 
cause  osseuse. 

La  rotule  se  consolide  après  fracture  de  plusieurs  façons  : 

1«  Sans  augmentation  de  longueur  (type  1),  avec  cal  osseux 
(variété  osseuse)  ;  avec  cal  fibreux  (variété  fibreuse).  Les  mou- 
vements se  rétablissent. 

2**  Avec  augmentation  de  longueur  : 

a.  Si  la  rotule  est  rigide  (type  2)  et  si  le  cal  est  osseux  (type  2 
variété  osseuse),  si  le  cal  est  fibreux  (type  2  variété  fibreuse). 

Dans  le  type  2,  la  flexion  est  gênée. 

b.  Les  fragments  sont  articulés  par  un  cal  flexible, 

T.  157.  5 
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ft  Le  cal  est  coi^t  moins  de  2  centimètres  (type  3)  ;  bonnes 
fonctions. 

p  Le  cal  mesure  de2â5  cent,  dam  l'extension  (type  4)  ;  arrêt 
de  la  flexion  par  le  fragment  supérieur  dont  le  tubercule  d'arrêt 
vient  heurter  la  crête  articulaire. 

7  Le  cal  mesure  5,  6,  12  cent,  dans  f  extension  (type  5).  La 
flexion  est  parfaite;  Textension  se  fait  généralement  bien. 


SYPHILIS  GASTRIQUE  ET  ULCÈRE  SIMPLE  DE  L'BSTOMAC 
Par  le  D'  L.  GALLIARD. 

«  S*il  est  vrai  que  les  ulcérations  de  la  peau,  de  la  muqueuse 

«  buccale  et  pharyngienne,  reconnaissent  pour  cause  le  virus 
«  syphililique  et  qu'on  leur  oppose  avec  succès  le  traitement 
a  mercuriel,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  des  ulcérations  ou 
«  autres  lésions  des  parties  plus  profondes  des  muqueuses  ne 
<x  pourraient  pas  reconnaître  la  même  cause  et  céder  au  même 
«  traitement.  Des  observations  nombreuses  et  bien  faites  peu- 
ce  vent  seules  décider  cette  question.  Or,  ces  <^seroaUone^  la 
«  science  les  aUend  encore.  » 

Le  vœu  qu'Andral  émettait  de  la  sorte  en  1838  (1)  ne  pourrait 
plus  être  formulé  à  l'heure  aetuelle  dans  des  termes  absolument 
identiques.  Sans  nous  flatter,  en  effet,  de  posséder  aujourd'hui 
des  notions  suffisantes  sur  les  déterminations  gastriques  de  la 
syphilis,  nous  avons  le  droit  cependant  de  montrer  qu*à  cet 
égard  notre  ignorance  n'est  plus  absolue  et  que  la  possession 
de  certains  faits  cliniques  ou  anatomiques  très  précis  nous  fait 
entrevoir  de  nouvelles  révélations. 

Il  est  impossible  de  nier  les  progrès  considérables  accomplis 
depuis  quelques  années  dans  l'étude  de  la  syphilis  viscérale  : 
le  cerveau,  la  moelle,  le  poumon,  les  glandes  de  l'abdomen  et 
surtout  le  foie,  tous  ces  organes  paient  à  la  vérole  un  tribut 
dont  nous  connaissons  la  valeur  ;  les  lésions  spécifiques  du 

(1)  Cliniques  méd.,  t.  IV,  p.  123,  1838. 
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système  artériel  nous  ont  fourni  l'explication  de  mainte  altéra-  . 
lion  tenue  jadis  pour  banale.  Certains  segments  de  tube  diges- 
tif constituent  un  excellent  terrain  au  développement  des  sy- 
philides  :  la  gorge,  le  pharynx,  le  rectum  sont  rarement  épar- 
gnés. L'intestin  est  moins  souvent  frappé  :  il  l'est  cependant  à 
toutes  les  époques  delà  vie  et  surtout  dans  la  première  enfance, 
où  de  nombreuses  descriptions  nous  ont  fait  connaître  les  ra- 
vages de  la  vérole  intestinale. 

Pourquoi  donc  Testomac  serait-il  presque  constamment  res- 
pecté? Pourquoi  cet  organe,  exposé  à  tant  de  dangers,  si  prompt 
en  général  à  s'enflammer  et  à  s'ulcérer,  serait-il  réfractaire  à  la 
syphilis?  Les  lésions  de  la  vérole  y  sont-elles  en  réalité  très 
exceptionnelles,  ou  bien  le  silence  des  auteurs  à  leur  égard  ne 
provient-il  pas  plutôt  de  l'absence  de  caractères  palhognomo- 
niques,  de  caractères  propres  à  les  séparer  d'autres  altérations, 
telles  que  le  cancer  et  surtout  l'ulcère  simple  de  l'estomac  ? 

Telle  est  la  question  que  je  me  suis  posée  à  l'époque  où,  étu- 
diant la  pathogénie  de  cette  dernière  maladie,  je  cherchais  à 
apprécier  exactement  le  rôle  de  la  syphilis.  Celte  question  ne 
peut  être  résolue  à  l'heure  actuelle  d'une  façon  définitive;  mais 
il  m*aparu  intéressant  de  la  soulever  au  moins  et  de  montrer, 
par  Tanalyse,  par  la  critique  sévère  des  faits  épars  dans  la  lit- 
térature médicale,  qu'elle  mérite  un  examen  sérieux. 

Je  m'efiforcerai  de  prouver  d'abord  que  les  gastropathies  sy- 
phylitiques  ne  sont  pas  purement  hypothétiques  ;  que  leur  exis- 
tence est  démontrée  par  des  faits  cliniques  d'abord  et  surtout 
par  des  faits  anatomiques  incontestables,  qu'on  peut  opposer  à 
certains  faits  anatomiques  discutables. 

Je  fournirai  ensuite  des  observations  de  cicatrices  de  l'esto- 
mac trouvées  à  l'autopsie  des  syphilitiques  et  qu'on  peut  attri- 
buer, soit  à  des  gommes  ulcérées  guéries,  soit  à  des  ulcères  sim- 
ples; puis  des  faits  d'ulcères  simples,  perforants,  indiscutables, 
chez  des  syphilitiques.  L'exposé  de  ces  documents  me  permettra 
d'aborder  la  discussion  du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  patho- 
génie de  l'ulcère  de  l'estomac  et  d'envisager  la  possibilité  du  dia- 
gnostic des  syphilides  gastriques  tUcéretises.  Je  formulerai  enfin 
les  conclusions  pratiques  de  cette  étude. 
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1**  Faits  cliniques  :  gastropaihies  traitées  avec  succès  par  le 
mercure  et  Viodure;  pas  d'autopsié. 

Dans  ce  groupe  d*observa lions,  la  spécificité  n'est  démontrée 
que  par  le  succès  du  traitement  :  combien  d'assertions  médi- 
cales reposent  sur  des  bases  plus  fragiles  I 

Toutes  les  périodes  de  la  syphilis  ont  leurs  désordres  gastri- 
ques; dans  la  syphilis  secondaire,  plusieurs  auteurs  admettent 
non  seulement  le  catarrhe  intestinal  rebelle,  que  CuUerier  (1) 
déclare  curable  par  Tiodure  de  potassium,  mais  aussi  le  ca- 
tarrhe gastrique;  Lange  (2)  prétend  même  que  ce  dernier  est 
plus  fréquent  que  l'autre.  Leudet  (3]  a  pu  voir,  à  Toccasion  de 
faits  d'ictère  syphilitique,  publiés  par  Gubler  et  par  lui,  un  état 
catarrhal  des  voies  digestives  et  biliaires,  marchant  concur- 
remment avec  des  syphilides  cutanées  et  étant  pour  ainsi  dire 
leur  reproduction  intérieure.  Il  serait  facile  de  multiplier  ces 
observations  de  désordres  en  général  passagers.  En  voici  une 
où  la  gastro-entérite  précoce  a  cédé  rapidement  au  traitement  : 

Obs.  I.  —  Schwimme  (Arch.  f,  Dermat.  und.  Syphilis^  1873).  — 
Gastro-entérite  syphilitique  chez  un  jeune  enfant.  Guérison  par  le  traite" 
ment  spécifique,  —  Un  nouveau-né  de  6  semaines  ayait  une  syphilide 
maculeuse,  guérie  par  le  traitement  spécifique  en  trois  semaines. 

Jusqu^au  cinquième  mois,  bonne  santé  apparente;  à  ce  moment, 
catarrhe  intestinal,  vomissements  fréquents.  Malgré  ce  traitement, 
au  bout  de  quatro  ou  cinq  semaines,  les  Tomissements  augmentent 
(cinq  ou  six  par  jour)  et  Ton  craint  pour  la  vie  de  l'enfant. 

Après  deux  mois  de  catarrhe  gastro-intestinal,  on  voit  se  dévelop- 
per des  nodules  colorés  en  rouge  qui  s^ulcèrent,  puis  des  papules  aux 
grands  lèvres  et  aux  sillons  génito- cruraux. 

Traitement  mercuriei  :  pommade  au  précipité,  bains  de  sublimé,  { 
protoiodure.  Le  succès  est  éclatant.  Les  troubles  gastro-intestinaux  { 
si  rebelles  cèdent,  les  ulcérations  cutanées  se  cicatrisent.  Guérison  | 
complète  en  quatre  semaines* 


(1)  Union  méd.,  p.  157,  1S84. 
(2)^ien.  med.  Presse,  p.  1176,  1884. 
(3)  Art.  Gastrite,  Dict.  JaccouJ. 
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C'est  dans  la  syphilis  tertiaire  qu'il  faut  chercher  des  gastro- 
pathies  plus  tenaces,  plus  graves,  plus  importantes  aussi,  à 
notre  point  de  vue,  car  ici  il  y  a  des  lésions  profondes,  très  pro- 
bables sinon  certaines  (dans  cet  ordre  de  faits,  les  autopsies 
font  défaut);  il  s'agit  seulement  d'en  déferminer  les  relations 
pathogéniques  pour  en  instituer  le  traitement.  J'aurai  la  satis- 
faction de  citer  d'abord  deux  belles  observations  d'Andral  : 

Obs.  il  —  Andral  [Clinique  médicale^  t.  IV,  p.  121).  —  Affection  de 
Pestomac  présentant  tous  les  symptômes  â^une  lésion  organique,  gtiérie 
pendant  Vetnploi  Sun  traitement  mercurieU  —  Une  femme  de  27  ans, 
née  d'un  père  mort  d'aifectiGn  organique  de  restomac,  ayant  eu  trois 
enfants,  contracta  une  blennorrhagie  il  y  a  trois  ans  et  guérit.  La 
malade  ne  présentait  aucun  signe  de  syphilis,  de  temps  en  temps 
seulement  quelques  boutons  aux  grandes  lèvres,  disparaissant  par 
les  bains  et  les  lotions  à  l'eau  de  guimauve.  Ces  boutons  me  paru- 
rent dartreux;  bains  de  barèges.  Les  boutons  ne  se  montrèrent  plus. 
Pendant  deux  ans,  pas  de  troubles  de  la  santé. 

Au  bout  de  ces  deux  ans,  vives  émotions  morales. 

Alors  Madame  X..«  perd  son  embonpoint,  sa  coloration.  Graves 
symptômes  digestifs,  inappétence,  douleur  au  niveau  de  Tappendice 
xyphoïde  par  l'ingestion  des  aliments,  et  vomissements.  Pas  de  tu- 
meur, mais  sensibilité  de  Tépigastre  à  la  pression.  Eructations  vio- 
lentes. Langue  blanche.  Selles  naturelles.  Règles  moins  abondantes 
qu'auparavant.  Tout  paraissait  annoncer  une  gastrite  chronique.  Sang- 
sues, fomentations  émoUientes,  vésicatoires.  Cautère.  La  glace  à  i*é- 
pigastre  arrêtait  les  vomissements.  Les  opiacés  étaient  vomis.  Bois- 
sons émoUientes. 

Malgré  tous  les  efforts  de  Tart,  la  maladie  faisait  d'effrayants  pro- 
grès. Quatre  mois  après  le  début,  vomissements  journaliers  de  toute 
espèce  d'aliments  solides  et  liquides  peu  de  temps  après  leur  inges- 
tion. Le  lait  d'ânesse  était  seul  digéré. 

On  désespérait,  quand  la  malade  se  plaignit  de  la  gorge.  L'inspec- 
tien  fit  découvrir  une  ulcération  analogue  à  celles  de  la  syphilis  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  se  demanda  alors  si  la  syphilis 
n'était  pas  la  cause  de  l'affection  gastrique.  Il  ne  restait  pas  d'autre 
chance  de  salut  à  la  malade  1 

Je  conseillai  donc  les  pilules  mercurielles,  dont  chacune  contenait 
un  huitième  de  grain  de  deutochlorure,  deux  d'abord,  puis  six  par 
jour.  Ce  traitement  dura  quarante  jours.  Dans  les  premiers  temps, 
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aucune  amélioration  sensible,  mais  le  mercure  n'aggrava  pas  les  ac- 
cidents gastriques  et  l'état  n'empira  pas.  Vers  le  vingt-cinquiènie 
jour,  vomissements  moins  fréquents,  Testomac  parut  digérer  mieux» 
les  forces  se  relevaient.  Du  trentième  jour,  amélioration  très  nette; 
surtout  rareté  des  vomissements. 

Encouragé  par  ce  succès,  j'associai  l'usage  des  frictions  :  un  gros 
d'onguent  pour  frictionner  les  membres  supérieurs,  tous  les  trois 
jours  d'abord,  puis  tous  les  deux  jours.  Après  la  douzième  friction, 
Tétat  de  la  malade  n'était  plus  reconnaissable.  Les  vomissements 
avaient  cessé,  les  aliments  pouvaient  être  introduits  sans  douleur;  la 
région  épigastrique  était  souple,  indolente,  la  peau  moins  aride  ;  bien- 
tôt la  malade  recouvrait  toute  la  plénitude  de  sa  santé. 

Obs.  III.  —  Andral  {Clinique  médicale^  t.  IV,  p.  122).  —  M.  Marc 
nous  a  fait  voir  un  acteur  de  Paris,  âgé  de  40  ans,  ayant  eu  chancres, 
tuméfaction  des  ganglions  de  Taine,  périostites,  douleurs  ostéocopes^ 
pustules  cutanées,  et  jamais  traité  d'une  façon  suivie. 

Quand  il  consulta  M.  Marc,  il  était  dans  le  plus  déplorable  état  de 
dépérissement;  face  pâle,  joiies  excavées,  maigreur,  épuisement  des 
forces,  toux  sèche, respiration  courte;  anorexie,  douleur  épigastrique, 
vomissements  fréquents,  selles  naturelles;  do.uleurs  très  vives  des 
membres,  périostite  de  la  face  Interne  du  tibia. 

On  pouvait  penser  ici  à  une  double  phlegmasie  de  l'estomac  et  des 
bronches  et  aux  tubercules,  mais  pas  de  lésions  de  l'appareil  respira- 
toire à  l'auscultation. 

Les  traitements  antiphlogistiques  ayant  échoué,  M.  Marc  coDouoaen^ 
les  frictions  mercurielles.  Peu  à  peu  les  forces  se  rétablirent,  l'em- 
bonpoint revint,  les  phénomènes  morbides  si  inquiétants  du  côté  des 
poumons  et  de  l'estomac  disparurent  et  au  bout  de  trois  mois  d'un 
traitement,  pendant  lequel  le  mercure  agit  assez  énergiquement  pour 
provoquer  la  salivation,  la  santé  du  patient  était  rétablie. 

Obs.  IV.  —  M.  Hayem  (communication  orale).  —  Syphilis  tertiaire; 
hématémèses,  Guérisonpar  le  traitement  spécifique.  —  Un  auteur  drama- 
tique, atteint  de  sarcocèle  syphilitique  et  de  gommes  osseuses,  n'ayant 
jamais  souffert  de  gastralgie,  non  alcoolique,  a  subitement,  un  soir, 
une  hématémèse  formidable.  On  le  traite  par  la  glace,  le  régime  lacté. 
Le  malade  se  remet,  les  hémorrhagies  ne  se  reproduisent  pas.  Alors 
on  reprend  l'iodure  de  potassium,  qui*  avait  été  interrompu,  et  qui 
achève  la  guérison. 

Je  me  garderai  d'exagérer  la  valeur  des  faite  eiiniques,  dontu 
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riDterprétaiion  est  toujours  fort  délicate;  il  ne  suffit  pas^  en 
effet,  d'enregistrer  les  troubles  gastriques  ni  même  les  hérna* 
témèses  pour  affirmer  une  lésion  de  Festomac.  On  sait  que  la 
syphilis  du  foie  peut  déterminer,  à  elle  seule,  des  vomissements 
de  sang*,  comme  la  cirrhose  vulgaire. 

Tel  est  par  exemple  le  cas  de  Goldslein  (1)  :  chez  un  syphi- 
litique emporté  par  une  hématémèse  foudroyante,  cet  auteur 
constata  des  lésions  du  foie  (gommes  et  cirrhose),  mais  ne 
trouva  d'altération  ni  dans  Testomacni  dans  l'intestin. 

Tel  parait  être  encore  le  fait  de  Hiller,  si  intéressant  au  point 
de  vue  du  diagnostic  : 

Obs.  V.  —  Hiller  (MonaUchrift  f.  Prakt.,  1883).  —  Hématémèses  sym- 
ptomatiques  d'une  syphilis  viscérale.  Traitement  spécifique.  Amélioration. 
—  Garçon  boucher  de  89  ans,  alcoolique,  devenu  anémique  à  la  suite 
de  vomissements  de  sang  avec  mélaena.  En  Tinterrogeant,  l'auteur  ap- 
prend qu'il  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  dooize  ans.  En  effet,  il  trouve 
sur  le  palais  plusieurs  cicatrices  rayonnées,  dont  quelques-unes  ré- 
centes. Dans  les  fosses  nasales,  perte  de  substance  de  la  cloison, 
ayant  Taspect  d'un  ulcère  syphilitique.  Le  malade  a  un  peu  de  jau- 
nisse. Le  foie  est  hypertrophié  et  sensible  à  la  palpation;  la  rata  est 
tuméfiée.  Pas  d'ascité.  Pas  de  fièvre. 

L'auteur  s'arrête  à  l'idée  d'une  syphilis  hépatique,  d'où  stase  vei- 
neuse dans  le  système  porte  et  hémorrhagies  venant  des  vaisseaux  de 
Testomac  et  de  la  première  portion  de  l'intestin.  Il  prescrit  d'abord 
les  hémostatiques,  puis  le  traitement  spécifique.  Au  bout  d'un  mois, 
le  malade  quitte  l'hôpital,  considérablement  amélioré. 

29  Faits  anatomiques  contestables  :  lésions  gastriques  chez  des 

syphilitiques^ 

Plusieurs  auteurs  (Virchow,  Leudet,  Lancereaux)  ont  décrit 
des  hypertrophies  des  parois  de  Testomac  et  des  ulcérations 
qu'ils  rapportent  à  la  syphilis-,  mais  ces  faits,  disent  Cornil  et 
Ranvier,  laissent  un  doute  dans  Tesprit.  Je  ferai  des  réserves 
analogues  pour  un  cas  de  Fauvel  et  un  cas  de  Capozzi,  dont 
voici  le  résumé  : 

(1)  Berlin  klin.  Woch.,  p.  265,  1876. 
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Ors.  VI.  —  Fauvel  (Soc.  anat.,  1858,  p.  224).  —  Femme  accusaDt 
des  antécédents  syphilitiques  et  ayant  une  exostose  tibiale.  Les  parois 
de  Testomac  sont  très  hypertrophiées,  surtout  près  du  pylore  ;  la  mu- 
queuse est  ulcérée  sur  divers  points.  On  a  pu  croire  que  l'épaississe- 
ment  était  dû  à  la  cachexie  syphilitique;  quelques-uns  Tont  attribué 
à  du  tissu  fibro-plastique.  (Pas  d'histologie.) 

Obs.  VII.  —  Capozzi(//  Morgagni^  p.  89, 1867).  —  Syphilis  an^sienne. 
Ulcérations  multiples  de  Vestomac  intéressant  la  muqueuse  seule,  — 
Femme  de  40  ans,  ayant  depuis  des  années  des  manifestations  syphi- 
litiques :  ulcérations  très  étendues  de  la  gorge  et  de  la  bouche.  De- 
puis un  an,  douleurs  gastriques,  vomissements;  pas  d'hématémèse. 

Autopsie.  —  Estomac  petit,  à  parois  épaisses,  offrant  les  lésions  du 

catarrhe  chronique.  On  y  constate  de  grandes  pertes  de  substance  in- 

^  téressant  la  muqueuse  seule,  distribuées  irrégulièrement   dans  toutes 

les  régions  de  Testomac,  depuis  le  cardia  jusqu^au  pylore,  à  bords 

tuméfiés,  foncés  en  couleur  et  à  fond  grisâtre.  Rien  dans  Tîntestin. 

Au  microscope,  état  nfamelonné,  constitué  par  les  proliférations 
cellulaires  dans  les  glandes.  Autour  des  pertes  de  substance,  dégéné- 
rescence graisseuse.  Hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse. 

J'insisterai  peu  sur  un  ordre  de  lésions  qu'on  trouve  souvent 
è  Tautopsie  des  syphilitiques  et  qui  n'est  que  le  résultat  indi- 
rect de  la  cachexie,  le  produit  de  la  dégénérescence  amyloïde. 
Les  lésions  ulcéreuses  de  cette  nature  sont  plus  fréquentes  en- 
core dans  l'intestin  que  dans  Testomac  :  on  peut  en  faire  le  dia- 
gnostic pendant  la  vie.  L'observation  d'Oser  montre  des  ulcé- 
rations de  rintestin  avec  des  érosions  gastriques  qu'il  faut  rap- 
porter à  l'altération  amyloïde. 

Obs.  VIII.  —  Oser  (Vierteljahrschrift  fUr  Dermat.  und  Syph.^  p.  27, 
1871).  —  Chez  un  sujet  atteint  de  syphilide  papuleuse  et  de  psoriasis 
palmaire,  on  trouve  la  muqueuse  gastrique  semée  de  nombreuses 
érosions  hémorrhagiques  et  tuméfiée.  Dans  l'intestin,  la  région  des 
plaques  de  Peyer,  jusqu'à  la  valvule  iléo-caecale,  offre  toutes  les  tu- 
niques infiltrées  par  une  masse  gris  rouge.  Ulcérations  avec  fond 
brillant  et  lardacé.  Foie,  rate  et  reins  amyloldes. 

Il  ne  serait  pas  difficile  de  citer  d'autres  observations  com- 
parables. 
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30  Faits  anatomiques  certains.  Oommes  de  C estomac. 

Les  vraies  déterminations  gastriques  de  la  syphilis  tertiaire 
ne  sont  ni  le  catarrhe  ni  la  dégénérescence  amyloïde;  ce  sont 
les  gommes,  ulcérées  ou  non  ulcérées.  Or,  ces  productions  ont 
échappé  presque  complètement  jusqu'ici  aux  anatomtstes  ;  elles 
n^existent  d'une  façon  indiscutable  que  dans  deux  observations, 
celles  de  Klebs  et  de  Cornil;  partout  ailleurs  elles  font  défaut. 

Obs.IX.  —  Klebs  {Anat.  paf/*.,  1. 1,  p.  261).  —  Syphilomesde  Pin^ 
testin  et  de  Vestomac. — Le  sujet  offrait  des  ulcérations  et  des  cicatrices 
de  la  peau,  du  pharynx,  de  Tépiglotte,  des  gommes  du  poumon  et  du 
foie.  Dans  rintestin,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-csecale  et  dans  la 
dernière  portion  de  l'iléon,  existaient  des  gommes  ulcérées. 

L'estomac  présentait  sur  la  face  postérieure,  à  deux  pouces  du  car- 
dia, près  de  la  petite  courbure,  une  ulcération  arrondie,  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  d'un  franc,  comparable  aux  ulcérations  syphilitiques 
de  la  base  de  la  langue.  Le  fond  de  l'ulcère  était  constitué  par  les  tu- 
niques sous-muqueuses  épaissies,  et  du  côté  du  péritoine  on  trouvait 
une  plaque  lisse  et  dure,  saillante.  A  la  coupe,  on  pouvait  se  con- 
vaincre qu'il  s'agissait  là  d'une  infiltration  gommeuse  des  tuniques 
externes  avec  dégénérescence  caséeuse  du  côté  des  membranes  in- 
ternes. 

Obs.  X.—  Cornil  {Soc.  méd.  des  hâp.^  1874  et  Histol  fMitAoL,  p.  796). 
—  Tumeurs  syphilitiques  de  V estomac.  Cicatrice  au  niveau  de  la  petite 
courbure.  Gommes  du  foie.  —  La  muqueuse  de  l'estomac  présente,  le 
long  de  la  petite  courbure  et  dans  le  voisinage  du  pylore,  le  relief  de 
tumeurs  aplaties,  marronnées,  ayant  2, 3  et  5  centimètres  de  diamètre; 
à  leur  niveau,  la  muqueuse  est  conservée,  mais  amincie  et  adhérente. 
Sur  une  coupe,  épaississement  et  induration  du  tissu  sous-muqueux, 
hypertrophie  de  la  couche  musculaire. 

Pylore  rétréci.  Au  niveau  de  la  petite  courbure,  le  tissu  cellulaire 
périphérique  est  adhérent  avec  les  ganglions  lymphatiques  indurés,  et 
l'on  voit  à  la  surface  de  l'estomac  une  cicatrice  dure,^  blanch&tre, 
rayonnée. 

Suit  la  description  hislologique  des  gommes  développées  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-muqueux  de  l'estomac  :  la  nature  syphilitique 
de  la  néoplasie  est  certaine. 
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4«  Cica4ricê8  gastriques  chez  des  syphilitiques. 

Si  les  gommes  ulcérées  ont  des  caractères  très  nets,  les  cica- 
trices qui  en  résultent  diffèrent  probablement  fort  peu  de  celles 
qui  succéderaient  aux  ulcères  non  syphilitiques  de  Testomac, 
à  l'ulcère  simple  par  exemple.  Aussi  n'ont-elles,  à  l'autopsie 
des  sujets  atteints  de  vérole,  qu'une  valeur  rétrospective  mé- 
diocre ;  il  est  intéressant  cependant  de  les  enregistrer  dans  queir 
ques  cas  sans  prendre  parti  entre  les  deux  hypothèses:  gomme 
ulcérée  ou  ulcère  simple. 

Je  fais  une  exception  pour  la  cicatrice  de  l'observation  deCor- 
nil,  non  pas  à  cause  de  ses  caractères  spéciaux,  mais  parce 
qu  elle  coïncide  avec  des  gommes  et  qu'il  est  rationnel  de  la 
considérer  comme  le  témoignage  d'une  lésion  spécifique  guérie. 
Dans  le  fait  de  Frerichs,  la  date  du  début  de  la  syphilis  d'une 
part,  les  renseignements  cliniques  d'autre  part,  font  défaut. 

Obs,  XL  —  Frerichs  (Mal,  du  foie,  p.  329).  —  Syphilis.  Cicatrice  an" 
eiennede  Vestomae»  —  Rosine  G...,  36  ans,  a  eu  des  accidents  syphili- 
tiques primitifs  et  secondaires  et  a  subi  à  plusieurs  reprises  le  trai- 
tement mercuriel.  Depuis  deux  ans,  albuminurie  et  anasarque. 

Autopsie.  —  Pleurésie  droite.  Rate  et  reins  amyloïdes.  Pancréas 
induré.  Le  foie  présente  des  rétractions  cicatricielles  profondes  ;  le  pa- 
renchyme est  dur,  brillant,  rouge  brun.  Sur  la  petite  courbure  de 
Testomac,  petite  cicatrice  rayon  née,  qui  donne  naissance  à  une  cloi- 
son remarquable  entre  le  cul-de-sac  cardiaque  et  la  portion  pyloriqae 
de  restomac.  De  plus,  quelques  épanchements  sanguins  sous-mu- 
queux  anciens. 

L'observation  de  Drozda  est  intéressante  à  la  fois  au  point 
de  vue  clinique  et  analomique.  L'auteur  ne  discute  pas  l'hypo- 
thèse de  la  gomme  ulcérée  et  cicatrisée  :  il  admet  l'ulcère  rond, 
perforant. 

Obs.  XTI  (résumée).  —  Drozda  (TFicn.  Med,  Presse,  n»  31,  1880).  - 
Syphilomes  du  pancréas  et  du  foie.  Ulcère  de  Vestomac  cicatrisé,  avec  ad- 
hérence à  la  raie.  —  Journalier  de  34  ans,  ayant  eu,  il  y  a  plusieurs 
années  (?),  un  chancre  syphilitique  dont  ou  retrouve  la  trace  très 
nette.  Il  y  a  quatre  ans,  ictère.  Depuis  trois  ans,  douleurs  pongitives 
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à  l*épigastre  avec  irradiation  à  Tépaule  droite.  Vomissements  alimen- 
taires et  bilieux,  plusieurs  hématemèses.  Constipation. 

Depuis  trois  semaines,  Tétat  s'est  aggravé,  le  malade  entre  à  Thô^ 
piial  le  14  juillet  1879. 

Anémie  profonde;  violentes  cardialgies ;  légère  dilatation  deTesto- 
mac.  On  trouve,  outre  la  cicatrice  du  pénis,  des  ganglions  inguinaux 
et  sus-épitr.oehléens.  Le  malade  a  de  plus  du  gonflement  de  la  parc* 
tide  droite  (abcès). 

3  août.  L'abcès  parotidien  s'ouvre  spontanément.  L'état  gastrique 
est  fort  mauvais,  vomissements  bilieux.  On  constate  de  l'ascite,  la  ràtè 
se  tuméfie. 

Le  13.  Œdème  des  membres  inférieurs.  Douleurs  gastriques  très 
vivesi. 

.Le  15.  Hématémèsê,  Urine  rare,  légèrement  albumineuse. 

Le  i8  et  le  24.  Vomissements  bilieux  et  hématemèses. 

12  septembre.  On  remarque  à  la  paroi  abdominale  le  développe- 
ment considérable  du  réseau  veineux. 

Le  23.  Hématémèse,  coUapsus.  Mort. 

Autopsie.  —  Cœur  normal,  pas  d'atbérome  des  grosses  ni  des  petites 
artères.  Hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Sérosité  dans  les  deux  plè« 
vres.  Pas  de  tubercules.  Quelques  adhérences. 

Dans  l'abdomen,  cinq  litres  d'ascite. 

Le  foie^  petit,  induré,  présente  sur  le  bord  du  lobe  droit  une  plaque 
calleuse  de  la  grandeur  d'un  kreutzer,  épaisse  de  2  millimètres.  La 
rate  est  deux  fois  plus  grosse  qu'à  l'état  normal.  Les  reins  sont  petits 
et  durs;  la  substance  corticale  est  rétractée.  Le  pancréas  est  trans<^ 
formé  en  une  tumeur,  épaisse  de  trois  doigts,  résistante,  blanc  nacré, 
tibreuse,  criant  sous  le  scalpel,  et  dans  laquelle  on  trouve  à  peine 
quelques  vestigeis  du  parenchyme  pancréatique;  çà  et  là  quelques 
points  caséeux  gros  comme  des  pois.  C'est  à  la  compression  du  tronc 
de  la  veine  porte  par  le  pancréas  hypertrophié  que  Fauteur  attribue 
l'ascite  et  la  circulation  collatérale. 

Dans  Testomac,  à  7  cent,  du  cardia,  la  grosse  tubérosité  présente 
une  cicatrice  rayonnée,  dont  le  diamètre  a  plus  de  2  cent,  et  qui  com- 
prend toute  l'épaisseur  de  la  paroi  gastrique.  A  son  niveau,  le  péritoine 
épaissi  fixe  l'organe  à  la  rate.  Le  ligament  gastro-splénique  est  trans- 
formé en  tissu  calleux,  dur,  blanc  nacré. 

L'ulcère  duodénal  a  tant  d'analogies  avec  celui  de  l'estomac, 
que  je  n'hésite  pas  à  rapporter  ici  Pintéressante  observation  de 
Ghvostek  : 
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Obs.  XIII  (résumée).  —  Ghvostek  (Wien.  med.Jahrb.^  p.  30,  1883). 
—  Syphilii.  Endartériteet  ^latation  de  l'aorte  ascefidante.  Hypertrophie 
du  cour.  Induration  du  foie,  de  la  rate  et  des  reim.  Cicatrice  d^ulcère 
duodénal.  —  Lieutenant  de  59  ans,  ayant  eu«  à  Tàge  de  26  ans,  un 
chancre  induré,  suivi  d'éruption  cutanée  et  d*angine.  Il  souffre  de 
dyspnée  depuis  1864  ;  en  février  1882,  il  a  eu  de  la  toux,  de  Texpecto- 
ration  sanguinolente,  de  Tœdôme  des  membres  inférieurs.  Il  entre  à 
rhépiial  le  30  juillet  1882  ;  on  constate  aux  bras  et  aux  avant-bras  de 
nombreuses  cicatrices  cutanées,  dont  quelques-unes  brunâtres,  d'au- 
tres recouvertes  de  croûtes  ;  d*autres  cicatrices  semblables  existent 
au  dos  ;  les  traces  de  la  syphilis  ancienne  se  retrouvent  également  aa 
voile  du  palais.  Calvitie.  Signes  d*affection  aortique  très  avancée.  Ar- 
tères périphériques  rétrécies.  Urine  foncée,  albumineuse.  Mort  le 
31  août  1882.  (Il  n'est  question  ni  d'alcoolisme  ni  de  troubles  gastro- 
intestinaux  antérieurs.) 

Autopsie.  —  Dilatation  et  hypertrophie  du  cœur  en  masse.  Les  val- 
vules aortiques  ne  présentent  d'autre  lésion  que  l'épaissi ssement  de 
leur  bord  libre.  L'aorte  ascendante  est  dilatée  et  la  tunique  interne 
couverte  de  plaques  jaunâtres,  cartilagineuses.  Foiepetit,  très  dur  et 
congestionné  ;  sa  surface  est  lisse.  Rate  un  peu  hypertrophiée,  très 
dure,  avec  développement  notable  du  stroma.  Reins  à  surface  lobulée, 
mais  sans  changement  de  volume,  résistants. 

L'estomac  contient  du  liquide  brunâtre  et  offre  une  muqueuse  in- 
jectée, rien  d'autre. 

Dans  le  segment  supérieur  du  duodénum,  immédiatement  au-des- 
sous du  pylore,  se  trouvent  deux  divertieules  hémisphériques,  dont 
l'un  a  1  centimètre,  l'autre  2  centimètres  de  profondeur,  et  dont  l'ou- 
verture a  un  diamètre  de  2  centimètres.  L'un  de  ces  divertieules  siège 
sur  la  paroi  supérieure  de  l'organe,  l'autre  sur  la  paroi  inférieure; 
entre  eux,  sur  la  paroi  gauche,  existe  une  cicatrice  rayonnée,  dont  le 
diamètre  dépasse  1  centimètre. 

5*  Ulcères  simples,  ronds,  perforants,  chez  des  syphilitiques. 

J'ai  essayé  d'éviter  toute  partialité  dans  l'analyse  des  faits  de 
cicatrice  gastrique  chez  des  sujets  où  la  syphilis  parait  évi- 
dente. 

S'agissait-il  là  de  gommes  cicatrisées  ou  d'ulcères  simples  ? 
j'ai  voulu  montrer  seulement  la  difficulté  de  la  question  sans 
avoir  la  prétention  de  la  résoudre.  Dans  les  deux  observations 
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qu^on  va  lire,  il  ne  s^agil  pas  de  cicatrices^  mais  d'ulcères  évo- 
luant à  la  façon  de  la  maladie  de  Gruveilhier  et  que  rien  ne  dis- 
tingue de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  Tulcère  rond,  perfo- 
rant; la  seule  chose  à  signaler,  c'est  qu'ils  existent  chez  des 
syphilitiques.  C'est  là  le  point  d'étiologie  que  nous  aurons  à 
examiner. 

Obs.  XIV.  —  Murchison  {Transaet.  of  path.  Soc,  1870,  t.  XXI).  — 
Syphilis.  Cirrhose  du  foie,  Ascite.  Ulcère  de  V estomac.  —  John  R...  a 
contracté  la  syphilis  il  y  a  cinq  cns  (en  1864);  depuis  lors  il  a  une 
légère  toux  et  de  Tenrouement.  Il  a  aussi  commis  beaucoup  d*excès. 
En  mars  1869,  après  de  violents  efforts,  nausées,  hématémôse  abon» 
dante  pendant  deux  jours.  Pas  de  vomissement  depuis  lors.  Le  10  no- 
vembre 1869,  hématémèse  et  mélsena.  Jamais  le  malade  n'avait  eu  de 
symptôme  gastrique.  Avant  la  mort,  un  peu  d'ascite. 

Autopsie,  —  Foie  rétracté,  siège  d'une  vraie  cirrhose  ;  à  sa  surface, 
tractus  fibreux,  s'étendant  à  Tintérieur.  Rate  hypertrophiée,  ascite. 

Estomac  :  pas  d^érosions  hémorrhagiques.  Ulcère  superficiel  d'une 
ligne  et  demie  à  deux  pouces  du  cardia.  Au  centre  de  l'ulcère,  ouver* 
ture  portant  sur  un  fort  rameau  de  Tartère  gastrique.. 

Pas  d'autre  ulcère  de  l'eslomac  ni  des  intestins. 

Vieille  lésion  mitrale.  Poumons  sains. 

Obs.  XV.  —  Fioupe  {Progrès  médical,  1874).  —  Okère  simple  de  l'es- 
tomac à  marche  foudroyante.  Syphilis  probable,  {Pas  d'alcoolisme,  pas 
d^athérom^.)  —  Journalier,  56  ans.  Jamais  de  trouble  gastrique,  jamais 
de  selle  noire.  Il  nie  l'alcoolisme  et  la  syphilis.  Deux  jours  avant 
d'entrer  à  l'hôpital,  il  a  vomi  des  flots  de  sang  noirâtre. 

Hématémèses  répétées.  Mort. 

Autopsie.  —  A3  centimètres  du  pylore,  ulcération  grosse  comme 
une  lentille,  au  centre  de  laquelle  existe  une  artériole  béante* 

Pas  d'ulcération  de  l'intestin  grêle,  des  reins  ni  de  la  rate.  Le  foie 
présente  sur  la  face  convexe  deux  dépressions  avec  prolongements 
repoussés  en  forme  de  ride,  blanc  nacré.  La  capsule  de  Glisson  est 
épaissie  à  leur  niveau;  entre  elles  se  voit  une  ulcération  à  bords  iné- 
gaux, taillés  à  pic,  à  fond  granité. 

Les  corps  de  plusieurs  vertèbres  dorsales  et  lombaires  sont  le  siège 
d'exostoses  assez  volumineuses,  tout  à  fait  comparables  aux  exostoses 
syphilitiques. 

Je  crois  avoir  démontré  l'existence  des  gastropathies  syphili* 
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tiques  :  à  côté  des  faits  discutables  ont  surgi  deux  cas  de  gommes 
de  l'estomac  qui  défient  toute  critique.  Que  penser,  d*autre  part, 
des  cicatrices  signalées  à  Fautopsie  de  quelques  sujets?  Paut-îl 
les  rapporter  à  des  gommes  ulcérées  ou  à  des  ulcères  simples 
survenus  chez  des  syphilitiques?  La  question,  d'origine  fort 
troublante  en  ce  point,  est  moins  difficile  à  résoudre  dans  la  der- 
nière catégorie  de  faits,  dans  les  deux  cas  de  Murchison  et 
Fioupe,  où  la  gomme  n'a  même  pas  été  discutée,  tant  la  lésion 
possédait  les  caractères  positifs  de  Tulcère  simple  perforant 
non  cicatrisé.  Mais  là  encore,  n*avons-nous  pas  le  droit  de  nous 
demander  si  l'érosion  primitive,  initiale,  n'était  pas  de  nature 
syphilitique,  et  si  cette  érosion  n'a  pas  été  due  ensuite  au  milieu 
gastrique,  aux  caractères  particuliers  qui  président,  dans  la  rè* 
gle,  au  développement  de  l'ulcère  perforant,  les  caractères  qui 
ont  justifié  sa  dénomination?  Telle  est  Thypothèse qu'on  pourra 
toujours  formuler  dans  les  cas  analogues. 

Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  la  syphilis  à  elle  seule  peut 
engendrer  des  lésions  susceptibles  de  préparer  les  voies  à  Tul- 
cère  simple;  c'est  d'abord  le  catarrhe  gastrique  de  la  période 
secondaire  (j*ai  essayé,  dans  un  autre  travail  (1),  d'établir  le  rôle 
pathogénique  de  la  gastrite),  c'est  ensuite  l'artérite  syphilitique 
qui  peut  déterminer  la  mortification  et  les  pertes  de  substance 
des  parois  de  Testomac.  Voilà  pourquoi  il  est  si  important  d*exa- 
mîner  avec  soin  au  microscope  toutes  les  régions  de  Testomac 
d'une  part,  et  d'autre  part  le  système  artériel  de  l'organe,  cha- 
<{\iQ  fois  qu'on  aura  constaté  l'ulcère  avec  la  vérole  et  qu'on  aura 
de  bonnes  raisons  pour  éliminer  l'hypothèse  d'une  gomme  gas- 
trique. 

Tant  qu'on  ne  l'aura  pas  fait,  il  faudra  se  contenter  de  ran* 
ger  la  syphilis,  d'une  façon  banale,  parmi  les  affection»  géné- 
rales, parmi  les  diathèses  qui  peuvent  prédisposer  l'organisme 
affaibli  à  Tulcère  de  l'estomac  comme  à  toute  autre  maladie  ;  il 
faudra  repousser  toute  relation  directe  entre  la  vérole  etTulcère 
perforant, et  répéter  avec  Brinton (2):  «Les  maladies  spécifiques 


<1)  Thèse  de  Paris,  1882. 

(2)  Traité  des  maladies  de  rèstomnc. 
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«  avec  lesquelles  l*iiicère  a  coïncidé  semblent  avoir  eu  peu  d'in- 
<x  fluence;  les  tubercules  pulmonaires,  la  pleurésie,  la  pneu- 
«  monie,  la  syphilis,  la  fièvre  continue,  sont  les  maladies  le 
c(  plus  souvent  reconnues  à  Tautopsie  et  mentionnées  dans  les 
<c  observations.  » 

Serait-il  possible  au  moins,  à  l'heure  actuelle,  de  solliciter, 
dans  l'étude  de  ces  coïncidences,  Pappui  de  la  statistique  ?  Engel 
admet  que  10  fois  sur  100  Tulcère  est  précédé  de  syphilis.  Liang 
fait  à  la  vérole  une  part  plus  large  :  il  Tadmet  dans  plus  de 
20  Vo  des  cas  d'ulcère  perforant.  Pour  moi,  je  suis  convaincu 
que  ces  chiffres  sont  trop  élevés  ;  j'ai  lu  plusieurs  centaines 
d'observations  d'ulcère  gastrique  publiées  par  les  auteurs,  en 
me  préoccupant  surtout  des  circonstances  étiologiques,  sans 
rencontrer  plus  d'une  dizaine  de  fois  la  syphilis  ;  je  possède  une 
vingtaine  d'observations  inédites,  recueillies  par  des  internes 
des  hôpitaux,  dans  lesquelles  la  syphilis  fait  défaut  d'une 
façon  absolue  ;  enfin,  depuis  Tannée  1881,  j'ai  eu  l'occasion 
d'examiner  et  d'interroger  dans  divers  sévices  hospitaliers  plu- 
sieurs sujets  atteints  d'ulcère,  ou  du  moins  considérés  comme 
tels,  sans  obtenir,  sauf  dans  un  cas  (celui  dont  on  lira  plus  loin 
la  relation),  des  renseignements  suffisants  pour  affirmer  la  vé- 
role (1). 

Il  me  serait  donc  difficile  d'admettre,  sans  autre  preuve,  la 
proportion  fixée  par  les  deux  auteurs  allemands,  et  je  suis  con- 
traint de  considérer  la  syphilis  comme  une  des  causes  les  plus 
exceptionnelles  de  la  maladie  de  Cruveilhier.  Seulement,  je 
tiens  à  déclarer  aussi  que  cette  notion  étiologique  est,  dans  ma 
pensée,  susceptible  de  revision,  et  que  j'attends,  comme  An- . 
dral,  des  observations  précises  pour  modifier  mon  opinion;  que 
si  l'ulcère  simple  doit  conserver  son  indépendance  vis-à-vis  de 
la  vérole,  peut-être  nous  montrera-t-on,  à  côté  de  l'ulcère,  des 
lésions  confondues  à  tort  avec  lui  jusqu'à  cette  heure  et  que  la 
syphilis  aura  le  droit  de  réclamer  pour  siennes.  Ces  lésions, 

(1)  CSiTostek,  dans  le  beau  traTaii  auquel  j'ai  emprunté  une  observation, 
sur  143  cas  d'ulcère  daodônal  (cette  affection  si  souTent  comparée  à  celle 
qui  nous  occupe)  ne  cite  la  syphilis  qu'une  seule  fois. 
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ravies  au  domaine  déjà  trop  étendu  de  la  maladie  de  Gruveil- 
hier,  seront  justiciables  du  traitement  spécifique  et  par  consé- 
quent curables  :  il  y  aura  là  un  progrès  réalisé  au  proiit  des 
malades  dès  que  le  diagnostic  aura  été  établi. 

Ce  diagnostic  est  encore  trop  incertain  pour  que  je  tente  d'en 
formuler  les  règles  ;  mon  but  sera  atteint  si  je  réussis  à  en  faire 
entrevoir  la  réalisation  possible  et  même  probable. 

Les  difûcultés  du  problème,  déjà  évidentes  dans  plusieurs  des 
cas  que  j'ai  cités,  ne  seront  peut-être  nulle  part  plus  écla- 
tantes que  dans  Tobservation  qu'on  va  lire: 

Obs.  XVI  (inédite)  (1).  —  Syphilis.  Gastrite  chronique  ulcéreuse,  ré- 
sistant  au  traitement  spécifique,  —  Dominique  L..,  47  ans,  journalier, 
entre  le  6  avril  1885  à  Thôpital  Beaujon,  salle  Saint-Louis,  n9  10, 
service  de  M.  Millard. 

Blennorrhagie  à  Tâge  de  23  ans.  En  1867,  étant  militaire.  Âgé  de 
,  29  ans,  il  contracte  la  syphilis;  les  médecins  constatent  un  chancre 
induré  qu'ils  traitent,  à  Thôpital  Saint-Martin,  par  i'iodure  de  potas- 
sium ;  le  malade  ne  croit  pas  avoir  pris  de  mercure  à  cette  époque 
pendant  les  deux  mois  de  séjour  à  Phôpital.  Après  six  semaines  de 
liberté,  il  s'aperçoit  d'une  éruption  à  la  paume  des  mains  et  souffre 
delà  gorge;  il  rentre  donc  à  l'hôpital, y  séjourne  sept  semaines  ;  on 
lui  donne  des  bains  de  sublimé,  à  l'intérieur  de  l'iodure  de  potassium. 
Guéri  en  apparence  (septembre  1867),  il  retourne  dans  son  pays,  laCorse. 

En  1869,  le  sujet  se  marie;  sa  femme,  d'après  ce  qu'il  dit,  n*a  pas 
été  syphilisée;  cependant  elle  a  fait  une  fausse  couche  de  trois  mois. 
À  la  fm  de  1869,  il  observe  un  bouton  à  l'une  des  jambes  et  part  pour 
Paris;  là  il  consulte  un  médecin,  qui  constate  des  ulcérations  aux 
deux  jambes  et  prescrit  de  l'iodure  et  des  bains  sulfureux.  Pendant 
six  mois  à  peu  près  il  prend  de  l'iodure  et  ce  traitement  ne  provoque 
aucune  douleur  gastrique;  les  plaies  des  jambes  ne  se  cicatrisent 
complètement  qu  au  bout  d'un  an. 

C'est  en  1873  que  commencent  les  troubles  gastriques;  à  ce  mo- 
ment, le  sujet  est  surveillant  dans  une  raffinerie,  il  a  un  travail  très 
pénible,  passe  souvent  la  nuit  dans  les  ateliers  et  éprouve  de  grandes 
fatigues.  Pendant  six  semaines  à  peu  près,  il  se  plaint  de  crampes, de 
douleurs,  de  nausées;  puis,  un  jour,  brusquement,  il  vomit  des  cail- 

(1)  C*est  à  la  libéralité  de  M.  Millard  et  de  M.  Lermoyez,  interne  du  ser- 
vice, que  je  dois  cette  observation. 
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lots  de  sang  en  abondance.  Soumis,  par  un  second  médecin  (il  n*a 
pas  rappelé  celui  qui  l'avait  traité  précédemment),  à  Tusage  de  la 
glàce  et  du  lait  (pas  de  mercure  ni  d'iodure),  il  est  amélioré  et  peut 
reprendre  son  travail. 

En  août  1875,  douleurs  très  violentes  au  creux  épigastrique  et  au 
dos;  on  lui  applique  des  sangsues,  il  prend  des  laxalifs  et  du  char- 
bon (pas  de  mercure  ni  d'iodure)  et  continue  son  travail.  En  janvier 
1876,  nouveaux  accès  gastralgiques  très  pénibles,  vomissements  ali- 
mentaires; il  est  soigné  à  la  maison  pendant  quinze  jours  (vésicatoire 
à  répigastre),  puis  entre  à  Gochin,  où  M.  Bucquoy  le  soumet  au  ré- 
gi oie  lacté  et  à  )*eau  de  Vichy  (pas  d'iodure).  On  Tenvoie  bientôt  à 
rhospice  de  convalescence  de  Vincennes,  d'où  il  sort  en  février  1876; 
pendant  deux  mois  il  se  soigne  encore  chez  lui,  n'ayant  pas  la  force 
de  retourner  à  l'usine.  Au  mois  d'avril,  il  se  croit  guéri;  il  change 
alors  de  métier,  et  entre  dans  une  imprimerie. 

Pendant  l'été  de  1882,  boutons  à  l'une  des  jambes;  le  malade  va 
consulter  alors  son  premier  médecin,  celui  qui  a  traité  chez  lui  la 
vérole,  mais  sans  lui  parler  de  sa  gastralgie;  le  docteur  prescrit  Une 
pommade  et  de  Tiodure.  Le  traitement  est  suivi  pendant  un  mois;  à  ce 
moment,  le  malade  remarque  que  i'iodure  provoque  des  douleurs  d'es- 
tomac. 

En  octobre  1882,  la  gastralgie  et  la  dyspepsie  reparaissent.  Lait, 
eau  de  Vais,  laxatifs. 

En  mars  1883,  nouvel  accès  de  souffrances,  vomissements  alimen- 
taires, pas  de  sang.  Eau  de  Vais,  lait.  Amélioration. 

Au  printemps  de  1884,  bouton  à  la  jambe  droite;  le  médecin  déjà 
consulté  pour  la  vérole  prescrit  encore  la  pommade  et  Tioiure.  Le 
malade  prend  riodure  pendant  un  mois  et  constate,  comme  la  der- 
nière fois,  que  ce  médicament  exaspère  ses  douleurs. 

En  novembre  1884,  les  troubles  gastriques  reparaissent,  et  bientôt 
nouveaux  boutons  à  la  jambe.  Pommade,  iodure,  mais  seulement 
pendant  quelques  jours,  carie  traitement  n'est  pas  bien  supporté. 

Le  22  décembre,  après  des  alternatives  de  malaise  et  de  bien-être 
relatif,  le  sujet  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital  Beaujon,  se 
plaignant  de  la  gastralgie. 

A  partir  de  cette  époque,  il  souffre  d'une  façon  variable,  suivant  les 
périodes,  revient  à  la  consultation,  et  se  décide  enfin  à  entrer  dans  le 
service  le  6  avril  1885. 

On  constate  chez  lui  les  traces  manifestes  de  la  syphilis  :  aux  jam- 
bes, cicatrices  anciennes,  nombreuses;  à  la  face  ini  rne   du  tibia 
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gauche,  en  bas,  pérîostose  et  gommes;  à  la  poitrine  et  à  l'abdomen, 
plaques  étendues  desyphilides  pustulo-crustacées,  dont  quelques-unes 
sont  encore  très  rouges,  vineuses,  saillantes  ;  glossîte  scléreuse  su- 
perficielle. 

L'état  général  n'est  pas  trop  mauvais,  malgré  les  douleurs  et  la 
difficulté  de  Talimentation.  Il  y  a  cependant  un  certain  degré  d'ané- 
mie et  de  maigreur.  Les  souffrances  surviennent,  tantôt  après  les  re- 
pas, et  sont  atténuées  alors  par  le  vomissement  des  aliments,  tantôt 
par  accès  capricieux,  indépendants  des  fonctions  digestives.  On  peut 
les  provoquer  parla  pression  de  Tépigastre  ;  on  trouve  aussi  un  point 
dorsal.  L'estomac  est  très  dilaté  :  sa  limite  inférieure  existe  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Langue  blanche,  constipa- 
tion habituelle.  Le  malade  ne  supporte  bien  que  le  lait.  L'urine  est 
claire,  ne  contient  pas  d'albumine. 

M.  Millard  constate  que  le  foie  est  normal  (il  n'y  a  jamais  eu  de  co- 
lique hépatique,  ni  d'ictère);  il  perçoit  au  bord  externe  du  muscle 
grand  droit,  dans  Thypochondre  droit,  une  petite  tumeur  dure,  arron- 
die en  marron,  douloureuse  au  palper,  semblant  faire  partie  de  la 
paroi.  Malgré  ce  signe,  il  élimine  le  carcinome  du  pylore  (ces  petites 
tumeurs  ne  sont  pas  rares  dans  l'ulcère)  et  hésite  seulement  entre 
deux  diagnostics  :  syphilis  gastrique  ou  gastrite  chronique  ulcéreuse 
chez  un  syphilitique. 

Il  prescrit  d'abord  5  centigr.  d'extrait  thébaïque  pour  atténuer  les 
douleurs,  le  régime  lacté  avec  1  gr.  de  magnésie. 

Le  8  avril,  il  institue  le  traitement  spécifique  :  fiîctions  avec  5  gr. 
d'onguent  napolitain,  iodure  de  potassium  1  gr.  Cette  médication  n'est 
pas  mal  supportée  d'abord. 

Le  15  avril,  iodure  de  potassium  2  gr. Mais  il  survient  le  lendemain 
une  crise  douloureuse;  aussi  le  médicament  est-il  supprimé.  A  partir 
de  ce  moment,  les  douleurs  sont  moindres;  il  n'y  a  pas  de  vomisse- 
ments, les  crises  ne  se  reproduisent  plus.  On  continue  le  régime  lacté 
et  la  magnésie.  Le  lavage  de  l'estomac  est  pratiqué  deux  fois  seule- 
ment, mal  accepté  par  le  malade. 
Amélioration  progressive,  augmentation  de  poids. 
Le  8  mai,  départ  du  sujet  pour  la  maison  de  convalescence  de  Vîn- 
cennes  dans*  un  état  relativement  satisfaisant. 

On  voit  qu'il  s*agit,  dans  ce  cas,  d'une  gastropathie  chronique 
rebelle  chez  un  syphilitique.  Si  cette  affection,  qu'en  toute  autre 
occasion  on  aurait  considérée  comme  une  gastrite  chronique 
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ulcéreuse  simple,  résiste  au  mercure  et  à  Tiodure,  ce  n'est  pas 
une  raison  suffisante  pour  repousser  Fhypolhèse  de  la  spécifi- 
cité. L'incertitude  est  grande  :  il  faudrait  Tautopsie  pour  lever 
les  doutes,  et  peut-être  serions-nous  plus  heureux  que  ne  le  fu- 
rent d'autres  auteurs  dans  certains  faits  anatomiques  relatés 
plus  haut. 

Voilà  pourquoi  je  demande  que  les  résultats  acquis  soient 
médités  et  complétés  au  lit  du  malade  et  surtout  à  Tamphi- 
théâtre.  Voilà  pourquoi  je  sollicite  des  recherches  dont  les  con- 
séquences pratiques  n'échapperont  è  personne.  La  syphilis  vis- 
cérale a  déjà  fait  d'importantes  conquêtes  r  en  voilà  une  nou- 
velle à  réaliser  I 

VcÂci  les  conclusions  de  cette  étude  : 

1^  La  syphihs  gastrique  existe;  nous  en  avons  pour  preuve 
un  certain  nombre  de  faits  cliniques  importartts,  des  faits  ana- 
tomiques discutables,  mais  aussi  des  faits  anatomiques  cer- 
tains :  deux  cas  dégommes  ulcérées  de  Testomac. 

2^  £Ue  est  peulrêtre  moins  rare  qu'cMi  ne  Ta  cru  jusqu'ici 
{je  Iais8e4e  côté  la  dégénéreacenoe  amyialda). 

3«  En  étudiant  de  près-  (soit  pendant  la  phftse  d'ulcération 
progressive,  soit  après  cicatrisation)  certains  ulcères  dits  sim- 
pleS|  survenus  chez  des  syphiliUques,  on  arrivera  peut-être  à 
établir  Tiniluence  patbogénique  de  la  vérole,  ou  mieux,  à  préci- 
ser les  caractères  des  sf/phiUdeg  ulùéreuees  de  l'estomac. 

4»  Le  résultat  pratique  de  celte  découverte  sera  Fapplication 
utile  du  traitement  spécifique  à  cet  ordre  de  gastropathîes. 
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PARTIE   clinique 

Certains  auteurs,  à  tort  croyons-nous,  réservent  le  mot  uré- 
mie pour  désigner  Tensemble  des  manifestations  cliniques 
qui,  au  cours  de  la  maladie  deBright,  mettent  immédiatement 
les  jours  du  malade  en  danger  et  désignent  sous  le  nom  de  si- 
gnes précurseurs  les  acciden ts  d'importance  moindre;  tels  sont 
les  troubles  de  la  vue,  la  céphalée,  l'inappétence,  etc..  Il  y  a 
là  un  abus  de  langage  contre  lequel  on  ne  saurait  trop  s'élever. 
Tout  individu,  en  effet,  dont  le  rein  fonctionne  mal,  élimine 
incomplètement  les  matériaux  qui  auraient  dû  servir  à  la  con- 
stitution de  son  urine  s'il  avait  été  bien  portant,  et  a  par  cela 
même  un  pied  dans  l'urémie.  L'accumulation  des  produits 
toxiques  dans  le  sang  se  fait  souvent  lentement,  progressive- 
ment; d'abord  insuffisante  pour  donner  naissance  au  coma, 
aux  convulsions,  elle  est  suffisante  au  contraire  pour  engendrer 
une  série  de  manifestations  atténuées  qui  relèvent  de  l'urémie 
aux  mêmes  titres  que  les  premières.  Il  ne  peut  pas  être  davan- 
tage question  ici  de  signes  précurseurs  qu'il  n'en  est  ques- 
tion lorsqu'on  présence  d'un  malade  atteint  de  céphalalgie, 
de  courbature,  d'épistaxis,  de  bourdonnements  d'oreilles,  de 
fièvre,  on  porte  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  avant  l'appa- 
rition des  signes  caractéristiques.  Les  deux  malades  en  effet, 
l'un  fébricitant,  Tautre  brightique,  sont  sous  le  coup  d'intoxi- 
cations qui,  bien  que  de  nature  essentiellement  distincte,  vont 
évoluer  et  se  révèlent  déjà  par  des  troubles  légers^  mais  non 
équivoques.  Dans  les  deux  cas  Tempoisonnement  n'est  pas  à 
naître,  il  est  né,  avec  cette  différence  toutefois  que,  quoi  qu'on 
fasse,  on  ne  pourra  s'opposer  à  l'évolution  cyclique  de  la  fièvre 
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typhoïde,  tandis  qu'un  traitemeni  bien  diri^  peut  couper 
court  acix  avertissemeiit»  de  i'intoucation  urémique. 

La  valeur  semêîologique  de  ces  manifestations  atténuées  de 
Turémie  est,  on  le  voit,  de  la  plus  haute  importance  ;  si  on  en 
tient  compte  elles  mettent  «Kmvent  sur  la  voie  du  diagaostic, 
souvent  aussi  elles  sauvent  la  vie  du  malade. 

Dans  ces  dernières  années,  notre  cher  maître,  M.  Dieulafoy, 
a  signalé  plusieurs  d'entre  elles  qui  n'avaient  pas  encore  été 
décrites  ou  auxquelles  on  n'avait  pas  attaché  toute  l'importance 
qu'elles  méritent. 

De  ce  nombre  sont  les  troubles  auditifs  de  la  maladie  de 
Bright,  consistant  en  bourdonnements,  en  sifUements  d'oreilles, 
en  une  surdité  plus  ou  moins  complète  qui  frappe  tantôt  une 
oreille,  tantôt  les  deux.  Plus  accusés  parfois  à  certains  moments 
delà  journée,  ces  troubles,  chez  certains  brightiques,  deviennent 
permanents.  Ils  peuvent  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie  et  dans  toutes  les  formes  des  néphrites.  Parfois  ils 
sont  indolents,  chez  d'antres  malades  ils  s'accompagnent  de 
névralgie  faciale  ou  de  douleurs  profondes  d'oreille;  plu- 
sieurs fois  aussi  ils  ont  paru  se  déclarer  du  côté  de  l'œdème 
facial,  ou  du  moins  du  côté  de  la  prédominance  de  cet  œdème. 
Les  examens  pratiqués  dans  ce  cas  par  M*  Ladreit  de  Lachar- 
rière  ont  amené  la  découverte  de  lésions  variables:  déchirure 
du  tympan,  vascularisation  ou  sclérose  de  cette  membrane, 
qui  n'ont  du  reste  rien  de  caractéristique. 

Plus  récemment,  M.  Dieulafoy  a  attiré  l'attention  sur  trois 
symptômes  assez  fréquente  du  mal  de  Bright,  existant  Uatôt 
isolément,  tantôt  simultanément  chez  le  même  aujet  et  qui  jus* 
qu'à  lui  avaient  pas$é  oomptètement  inapersus«  Le  plus  impor- 
tant est  ce  trouble  particulier  auquel  il  a  donné  le  nom  iepoh 
lahiurte  et  qui  oojaaiat^  dana  des  envies  fréquentes  d'uriaer, 
éprouvées  par  les  malades  «ans  que  pour  oola  la  quantila  de 
l'urine  émiseenvingirquatre  heures  soit  supérieure  à  la  aor-^ 
maie.  Ge  dernier  caraeière  oppose  dojou;  la  pi>Uiikiuda  à  la 
polyurie,  dans  laquelle  le  nombre  des  micUons  peut  ne  pas  ôfans 
accru,  L'absenoedepusdana  l'urioe  sépare  ancore  la  poUa» 
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kiurie  des  brightiquesdes  mictions  fréquentes  des  malades  at- 
teints de  cystite. 

Chez  certains  sujets,  la  poUakiurie  est  un  phénomène  pré- 
coce, et,  par  conséquent,  peut  servir  au  diagnostic  du  mal  de 
Bright;  chez  d'autres,  au  contraire,  c'est  dans  le  cours  d'une 
néphrite  avérée,  arrivée  déjà  à  une  période  avancée  de  son 
évolution,  que  ce  trouble  de  la  miction  apparaît.  Souvent  noc- 
turne au  début,  exclusivement  même  chez  certains  malades, 
elle  peut  chez  d'autres  se  manifester  aussi  bien  à  Tétat  de 
veille  que  pendant  le  sommeil.  Ordinairement  indolente,  il 
peut  arriver,  et  cela  surtout  chez  la  femme,  que  la  fin  de  chaque 
miction  soit  marquée  par  un  ténesme  fort  pénible,  indice  de  la 
participation  du  col  vésical  au  trouble  fonctionnel.  Aussi 
M.  Dieulafoy,  étudiant  la  physiologie  pathologique  de  ce 
symptôme,  pense-t-il  que  lorsque  la  poUakiurie  est  indolente, 
c'est  le  corps  seul  de  la  vessie  qui  est  irrité  par  l'urine  modi- 
fiée dans  sa  composition,  tandis  que  dans  les  cas  de  poUa- 
kiurie douloureuse,  corps  et  col  participent  à  l'excitation 
inusitée. 

La  sensation  de  doigt  mort  constitue  le  second  trouble  sur 
lequel  insiste  M.  Dieulafoy.  Limitée  généralement  aux  mem- 
bres supérieurs,  pouvant  se  répéter  jusqu'à  cinq  et  six  fois 
dans  la  même  journée,  ordinairement  indolente  et  symétrique, 
cette  sensation  présente,  on  le  voit,  tous  les  caractères  qui  ont 
été  attribués  à  ce  phénomène  par  M.  Raynaud.  Notre  ami,  le 
docteur  Soyer,  qui  a  fait  de  ce  txoul)le  le  sujet  de  sa  thèse,  a 
réuni  vingt  et  une  observations,  inédites  pour  la  plupart,  qui 
sont  toutes  pour  ainsi  dire  calquées  sur  le  même  modèle.  A  son 
travail  se  trouvent  joints  deux  autres  faits  publiés  antérieui^e- 
ment  par  MM.  Debove  et  Roques  :  dans  ces  deux  cas,  ce  trou- 
ble fonctionnel  avait  atteint  sa  plus  haute  expression  mor- 
bide; nous  voulons  parler  de  la  gangrène  symétrique  des 
extrénûtés.  La  malade  de  M.  Debove  était  une  jeune  fenune  de 
24  ans,  qui,  au  troisième  mois  d'une  première  grossesse,  fut 
prise  d'albuminurie  et  présenta  consécutivement  au  niveau  des 
doigts  des  deux  mains,  des  plaques  de  gangrène  symétrique 
sans  qu'il  existât  à  ce  niveau  aucune  distension  cedémateuse 
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qui  aurait  pu  expliquer  à  la  rigueur  celle  morlificalion  des 
tissus.  Dans  l'observation  de  M.  Roques,  il  s'agil  d^une  femme 
de  40  ans,  albuminurique  avérée,  qui  depuis  trois  mois  pré- 
sentait au  plus  haut  degré  le  phénomène  du  doigt  mon,  lors- 
qu'elle fut  prise  de  gangrène  syraélrique,  qui  successivement 
frappa  les  quatre  membres.  Ces  deux  cas  se  lerminèrent  par  la 
mort  et  dans  celui  de  M.  Roques,  le  seul  dans  lequel  Tautopsie 
fut  possible,  a  les  artères  radiales  et  pédieuses,  suivies  dans 
leurs  dernières  ramifications,  n'ont  pas  paru  altérées,  »  ce  qui 
permet  par  conséquent  de  séparer  ces  cas  de  ceux  étudiés  par 
Grouillard  dans  sa  thèse.  Les  faits  visés  par  ce  dernier  en 
effet  ont  Irait  à  des  malades  atteints  d'artério-sclérose  généra- 
lisée, et  chez  lesquels  la  néphrite  est  consécutive  à  cette  altéra- 
tion vasculaire,  tout  comme  le  ramollissement  cérébral  et  /es 
gangrènes  spontanées  dont  ils  peuvent  être  alteints  sont  sous 
la  même  dépendance.  Dans  les  observations  de  M.  Dieuiafoy 
au  contraire,  ainsi  que  dans  celles  de  MM.  Debove  et  Roques, 
c'est  à  Tadultération  du  sang  par  les  produits  excrémentitiels 
retenus,  que  ce  trouble  vaso-moteur  semble  devoir  être 
attribué. 

A  la  poUakiurie  et  à  la  sensation  de  doigt  mort,  il  faut  ajou- 
ter les  démangeaisons  déjà  signalées  incidemment  par  Barteis 
etparCharcot.  Surtout  fréquentes  chez  les  femmes,  elles  appa- 
raissent ordinairement  dans  le  cours  des  néphrites  chroniques 
et  plus  particulièrement  dans  le  cours  des  variétés  interstitielle 
et  mixte;  c'est-à-dire,  chez  les  malades  présentant  peu 
d'œdème.  D'une  façon  générale,  on  les  rencontre  dans  le  tiers 
des  cas.  A  peine  prononcées  chez  quelques  sujets,  comparables 
chez  certains  à  la  sensation  d'un  cheveu,  à  celle  d'une  fourmi 
se  promenant  sur  la  peau,  elles  acquièrant  chez  d'autres  une 
intensité  telle  que  le  malade  porte,  dans  les  régions  qui  en  sont 
le  siège,  de  nombreuses  écorchures  dues  au  grattage  incessant 
auquel  il  se  livre.  Les  démangeaisons  peuvent  occuper  toutes 
les  parties  du  corps,  mais  leurs  lieux  d'élection  sont  les  mem- 
bres inférieurs  et  surtout  les  jambes  et  les  mollets,  puis  l'épaule, 
le  cou,  les  bras,  le  creux  de  la  main,  la  plante  du  pied,  la  ré- 
gion lombaire  et  les  organes  génitaux  externes. 
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M.  Dieulafoy  les  compare  aux  démangeaisons  des  iclériques 
et  pense  que,  comme  celles-ci,  elles  sont  atlribuables  à  Tirrita- 
tion  des  filels  nerveux  terminaux  par  le  sang  chargé  de  pro- 
duits excrémentitiels,  tout  en  avouant  cependant  que  chez  les 
urémiques,  à  la  surface  de  la  peau,  desquels  il  a  constaté  du 
givre  d'urée,  il  ne  les  a  pas  observées.  A  côté  du  prurit  uré- 
niique,  il  nous  faut  étudier  maintenant  diverses  éruptions 
cutanées  (1)  qui  reconnaîtraient  la  même  origine. 

En  premier  lieu  nous  trouvons  Vurticatrej  déjà  entrevu  par 
Roger  et  sur  lequel  Kaposi,  Dahring,  Hillairet  et  Gaucher, 
Merklen.  etc.,  ontaltiré  l'attention.  II  n'y  a  cependant  là  rien  de 
bien  spécial  à  l'urémie,  l'urticaire  se  rencontrant  dans  toutes 
les   affections  prurigineuses.  Vient  ensuite  la  roséole  ou  éry- 
thème  papuletuc^  manifestation  cutanée  très  importante  à  con- 
naître, car  de  l'avis  de  Huet  et  de  Bruzelius,  qui  les  premiers 
en  ont  donné  une  description  complète,  elle  accompagne  ou 
précède  à  peine  de  quelques  jours  l'apparition  des  accidents 
urémiques  les  plus  redoutables.  Nous  avons  donné  dans  la 
Revue  des  Sciences  médicales  (t.  XXIV,  p.  471)  l'analyse  sui- 
V  ante  du  mémoire  de  Bruzelius,  publié  dans  le  journal  suédois, 
le  Nordtskt  :  «  Caractérisé  par  des  taches  de  la  grosseur  d'une 
lentille,  ou  même  plus  grandes,  d'un  rouge  clair,  disparaissant 
à  la  pression,  cet  érythème  débute  ordinairement  par  les  poi- 
gnets, s'étend  peu  à  peu  de  façon  à  envahir  parfois  tout  le 
corps,  mais  en  étant  toujours  plus  prononcé  du  côté  de  l'exten- 
sion. Â  cette  période  de  la  maladie,  les  plaques  se  rejoignent, 
prennent  alors  une  teinte  rouge  vif,  se  recouvrent  parfois  de 
petites  papules,  laissant  sourdre  un  peu  de  sérosité  sanguino- 
lente. Cette  éruption  apparaît  en  général  chez  des  gens  ne 
présentant  pas  d'hydropisie  ou  à  peine,  sa  gravité  est  extrême. 
fille  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  éruptions  érylhéma- 
leuses  et  érysipélateuses  que  l'on  constate  parfois  chez  les  ma- 
lades hydropiques.  » 
Huet,  dont  le  premier  travail  sur  ce  sujet  remonte  à  1869, 
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(1)  Voir  à   ce  sujet  rexcellente  revae  de  Tfaibierge,  (Arch.  de  dermato- 
logie, jufllet  et  août  18S5. 
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en  rapporta  viogt-sept  observations  personnelles  et  la  décrit 
comme  une  éruption  composée  de  papules  ou  de  nouures  nom- 
breuses entourées  d'une  auréole  rouge  ou  se  développant  sur 
des  plaques  çrythémateuses;  elle  a  une  coloration  d'abord 
d'un  roùge  clair,  puis  foncée,  violette,  bleue  et  enfin  d'un  bleu 
noir  ;  à  cette  dernière  période,  elle  ne  disparaît  plus  par  la 
pression  et  son  aspect  se  rapproche  de  celui  des  pétéchies  et  de 
la  péliose;  les  papules,  d'abord  très  légèrement  saillantes, 
s'affaissent  au  bout  de  peu  de  jours,  en  même  temps  ces 
plaques  deviennent  confluentes  et  forment  une  sorte  d*éry- 
thème  plus  ou  moins  étendu;  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours, 
il  se  produit  une  très  légère  desquamation  furfuracée.  L'éruption 
est  généralisée,  mais  occupe  de  préférence,  surtout  au  début, 
la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  les  avant-bras  et  Je 
visage  (Thibierge). 

Depuis  la  publication  des  deux  mémoires  de  Huet  et  de 
Bruzelius,  MM.  Rosenstein,  Hardy,  Quinquaud>  Merklen  ont 
rapporté  diverses  observations  que  l'on  peut  ranger  sous  l'éti- 
quette roséole  urémique.  Elles  différent  cependant  des  précé- 
dentes en  ce  que  Téruption  est  apparue  à  Toccasion  de  néphrites 
aiguës,  mais  elles  s'en  rapprochent  en  ce  que  les  malades 
étaient  comme  plus  haut  sous  le  coup  d'accidents  urémiques 
immédiats. 

On  a  encore  signalé  dans  le  cours  du  mal  de  Bright  diverses 
manifestations  cutanées  qui  toutes,  croyons-nous,  n'ont  pas  la 
même  valeur  que  celles  que  nous  venons  d'étudier.  De  ce  nom- 
bre sont  :  le  purpura,  l'eczéma,  l'ecthyma,  l'acné  (Quinquaud, 
Tilbury  Fox),  car  parmi  ces  manifestations,  les  unes  peuvent 
s'expliquer  aussi  bien  par  la  cachexie  profonde  des  malades, 
les  autres  par  la  tendance  aux  suppurations  qu'ils  présentent, 
d'autres  enfin,  par  les  influences  thérapeuthiques,  que  par  l'ac- 
tion irritante  exercée  par  les  produits  excrémenlitiels  dans  l'é- 
paisseur du  derme:  une  exception  cependantdoit  peut-être  êlre 
faite  pour  l'ecthyma,  qui,  dans  quelques  cAservationa  de 
MM.  Cûllin  etDuval,  semble  avoii*  subi  une  marche  parallèle  à 
l'aggravation  ou  à  l'amélioration  de  la  maladie  rénale,  dispa- 
raissant lorsque  les  troubles  fonctionnels  s'amendaient  et  re- 


panââsanU  du  oojQtraira,  lorsque  les  accideûlâ  s'aggravaient. 
M.  le  {NTofesseur  Bouchard,  dans  une  série  de  leçons  faites 
cette  aimée  à  la  Faculté  de  médecine,  in&istû  à  diverses  reprises 
sur  un  âymptèiae  auquel  il  attache  une  grande  importance  ; 
c'esl  le  myosis.  Apparaissant  au  début  de  rurémie  conQrmée, 
la  sténose  piipillaire  serait  un  signe  très  fréquent,  qui  chez  tout 
brighlique  devra  être  recherché  avec  soin  et  lorsqu'il  se  pro- 
duira OQ  pourra  presque  à  coup  sûr  afirmer  l'imminence  des 
phéaomènes  urémiques.  ^ous  reviendrons  du  reste  plus  loin 
sur  ce  syndrome  et  sur  son  interprétation  pathogénique. 

Parmi  les  formes  cliniques  do  rurémie  sur  lesquelles  on  a 
injsisié  dans  ces  derniers  temps,  il  en  est  une  qui  doit  nous 
arrêter  un  instant,  nous  voulons  parler  de  la  forme  délircmie^ 
MM.  Raymond,  Bouvat,  Hagen,  notre  maître  M.  Dieulafoy,  et 
plus  récemment  encore  notre  ami  Ribaii,  ont  ajouté  aux  ma- 
mibstations  délirantes  passagères  de  l'urémie  vulgaire  toute  une 
série  de  phénomèiies  pathologiques  de  premi^^e  importance^ 
caractérisés  surtout  par  la  longue  durée  des  troubles  vésani- 
ques.  Apparaissant  surtout  chez  des  sujets  sains  en  apparence, 
cette  folie  hrighiiqva^  comme  l'appelle  M.  Dieulafoy,  peut  être 
longtemps  méconnue  quant  à  sa  véritable  cause,  si  Ton  ne 
prend  soin  d'examiner  attentivement  les  urines»  ]Nous  ne  pour» 
rions  du  reste  mieux  faire  que  de  reproduire  textuellement  le 
passage  du  mémoire  de  M«  Oieulafoy  qui  lui  est  consacré. 
«  Dans  quelques  circonstances»  le  détire  brightique  acquiert  uûe 
importance  de  premier  ordre,  il  apparaît,  sinon  comme  l'uni* 
que  n^nifestaiion  du  malde  Bright,  du  moins  comme  un  sym* 
ptôme  tellement  prédominant,  que  les  autres  symptômes  pas- 
seraient inap^Qus  pour  un  observateur  non  prévenu.  Ainsi,  les 
œdèmes  et  l'albuminurie,  ces  deux  grands  symptâmes  révéla- 
teurs, peuvent  Caire  défaut,  aiu  moins  pour  un  temps,  le  délire 
sévit  avec  une  intensité  et  une  ténacité  tout  à  fait  anormales, 
le  malade  n'a  plus  les  apparences  d*un  brightique,  il  a  l'air 
d'un  aliéné,  ce  n'est  pins  une  simple  urémie  délirante,  c'est  un 
état  morbide  qui  prend  le  masque  de  l'aliénation,  et  pour  met- 
tre en  saiUid  cet  état  morbide^  k  dénomination  de  folie  brigh- 
tique me  paraît  devoir  lui  être  appliquée. 
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«  Je  sais  bien  que  le  nom  de  folie,  ainsi  employé,  est  dévié 
de  son  vrai  sens,  puisqu'il  s*agit  ici  d^un  trouble  mental  sym- 
palhique;  mais  cette  restriction  étant  admise,  je  crois  qu'on 
peut  admettre  la  qualiBcation  de  folie  brightique  au  même 
titre  que  les  qualifications  de  folie  syphilitique,  ou  folie  hysté- 
rique.  Il  est  nécessaire  de  grouper  sous  une  dénomination  spé- 
ciale ces  malades  qui  ont  toutes  les  apparences  de  la  folie,  qui 
en  ont  toutes  les  manifestations  et  qui  ont  été  enfermés,  quel- 
ques-uns du  moins,  avec  ou  sans  connaissance  de  cause,  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  dans  des  asiles  spéciaux,  bien  que 
n'étant  en  somme  que  des  brightiques.  » 

Et  plus  loin,  décrivant  les  divers  aspects  que  peut  revêtir  la 
folie  brightique.  «  Parfois  le  délire  urémique  revêt  les  allures 
de  la  manie  aiguë,  avec  excitations,  agitation,  insomnie, 
loquacité,  vociférations.  Le  malade  se  love  à  tout  instant,  ne 
peut  tenir  en  place,  se  débat  quand  on  veut  le  tenir,  pousse  des 
cris  perçants.  L'excitation  alterne  parfois  avec  des  phases  de 
torpeur,  d'engourdissement,  de  somnolence.  Dans  quelques 
cas,  il  y  a  prédominance  des  hallucinations  de  l'ouïe  et  de  la 
vue  ;  le  malade  voit  manœuvrer  des  escadrons  sur  un  toit  du 
voisinage,  et  il  entend  chanter  des  enfants  qui  portent  des 
lumières  éclatantes  ;  il  voit  des  personnages  revêtus  de  riches 
costumes,  il  entend  des  coups  de  pistolet.  Tantôt  c'est  la  forme 
lypémaniaque  qui  domine,  le  malade  a  ^toutes  les  apparences 
d*un  mélancolique,  il  a  l'œil  éteint,  la  figure  impassible,  il  se 
renferme  dans  un  mutisme  absolu,  il  parait  résigné  à  tout 
souffrir,  il  craint  de  mourir,  ou  bien  il  voudrait  mourir  et41 
nourrit  des  idées  de  suicide. 

«  Tantôt  les  idées  de  persécution  prennent  le  dessus  ;  le 
malade  refuse  les  aliments  par  crainte  du  poison,  il  croit  qu'on 
veut  attenter  à  ses  jours.  Plus  rarement,  le  délire  urémique 
revêt  la  forme  erotique  et  religieuse. 

«  Ces  différentes  variétés  de  délire  peuvent  existerisolément, 
plus  souvent  elles  se  suivent,  elles  alternent,  elles  se  com- 
binent. » 

La  durée  de  la  folie  urémique  est  variable.  Les  troubles  déli- 
rants ont  duré  dix-neuf  jours  dans  une  des  observations  de 
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M.  Dieulafoy,  vingt-quatre,  vingt-cinq  jours  et  jusqu'à  sept 
semaines  chez  les  malades  de  M.  Raymond.  MM.  Jolly,  Has- 
lung  et  Pierrel  ont  même  publié  des  cas  dans  lesquels  le  délire 
persiste  deux  mois  et  demi,  quatre  mois  et  huit  mois. 

<«  Tantôt  le  délire  urérnique  éclate  brusquement  et  atteint 
dès  le  début  toute  son  intensité,  tantôt  il  s'annonce  par  quel- 
ques paroles  et  par  des  gestes  incohérents  et  il  n'arrive  que 
graduellement  à  son  apogée. 

<K  Dans  quelques  cas  le  délire  urémique  conserve  presque 
toute  son  intensité  pendant  son  évolution,  ou  ne  subit  du 
moins  que  des  rémissions  insignifiantes,  et,  dans  d'autres  cas, 
on  observe  des  rémissions  marquées  et  une  amélioration  pas- 
sagère. 0 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  presque  toutes  les 
formes  de  délire  peuvent  se  rencontrer  chez  les  urémiques.  Mais, 
les  plus  fréquentes  sans  contredit,  sont  les  formes  maniaque 
et  lypémaninque  ;  la  première  étant  beaucoup  plus  souvent 
observée  que  la  seconde.  Dans  tous  les  mémoires,  en  effet,  sur 
l'urémie  délirante,  on  voit  avec  quelle  insistance  leurs  auteurs 
se  plaisent  à  la  décrire,  combien  ils  sont  d'accord  sur  sa  fré- 
quence relative.  M.  Lecorcbé,  dans  son  Traité  des  maladies  des 
reins,  dans  ses  Études  médicales  de  la  Maison  de  santé,  en 
rapporte  plusieurs  observations  ;  le  mémoire  de  M.  Raymond 
en  contient  trois.  Tout  récomment  encore,  M.  Barié,  à  la  So- 
ciété médicale  des  hôpitaux,  en  rapportait  une  belle  observa- 
tion, dans  laquelle  le  délire  maniaque  avait  duré  plus  de  trois 
mois. 

Le  diagnostic  de  l'urémie  délirante  et  des  diverses  variétés 
de  folie  sera  en  général  facile,  si  l'on  se  rappelle  les  règles 
tracées  par  les  aliénistes,  pour  reconnaître  si  Ton  est  en  pré- 
sence d'un  aliéné  véritable  ou  simplement  d'un  malade  déli- 
rant, règles  que  M.  Raymond  a  résumées  de  la  façon  suivante 
dans  son  mémoire  :  d'ordinaire,  l'aliéné  est  bien  portant,  il  a 
seulement  Tesprit  troublé,  souvent  son  délire  est  partiel  et  il 
ne  porte  pas  au  même  degré  sur  toutes  les  facultés  mentales  ; 
enfin,  ce  délire  est  durable.  Dans  le  délire  nerveux  ou  acciden- 
tel, le  clinicien  est  guidé  par  l'histoire  antérieure  du  malade, 
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par  le  mode  d'évolution  des  accidents,  par  la  coïncidence  des 
autres  symptômes  qui  accusent  une  maladie  locale  ou  géné- 
rale, par  les  caractères  mêmes  du  trouble  intellectuel. 

11  peut  arriver,  en  outre,  que  le  délire  même  chez  un  brigh- 
tîque  soit  dû  à  une  toute  autre  cause  qu'à  rurémie;  on  sait  en 
effet  combien  sont  fréquents  chez  les  albumînuriq[aes,  l'al- 
coolisme, les  complications  viscérales  intercurrentes,  etc., 
toutes  causes  qui  à  elles  seules  sont  susceptibles  de  provoquer 
un  délire  violent.  Il  importera  donc,  avant  de  prononcer  le  nom 
d'urémie  délirante,  d'avoir  écarté  toutes  les  causes  d'erreur. 
Mais,  celles-ci  projetées,  force  sera  bien  de  reconnaître  qne 
certains  délires,  même  de  longue  durée,  ne  peuvent  être 
mis  que  sur  le  compte  de  Turémie,  tout  comme  les  accîdeirts 
convulsîfs  et  le  coma.  Aussi  Lasôgue  est*îl  allé  trop  loin,  lors- 
que, dans  son  travail  sur  l'urémie  délirante,  if  attribue  la  pres- 
que totalité  des  délires  chez  les  brîghtiques  aux  causes  qoe 
nous  signalions  tout  à  l'heure. 

Notre  ami  RibaiT,  dans  sa  thèse  de  doctorat,  à  cftté  des  for- 
mes pulmonaire  et  gastro  intestinale,  a  signalé  une  forme  cé- 
rébrale comprenant  une  variété  céphalalgique  bien  étudiée  ré* 
comment  par  M.  Legrand  duSauUe  et  une  variété  délirante  cor- 
respondant à  peu  de  choses  près  à  celle  décrite  par  MM".  Dieu- 
lafoy  et  Raymond.  Les  manifestations  par  lesquelles  elle  peut 
se  traduire  seraient  au  nombre  de  quatre  :  maniaques,  lypé- 
maniaques,  hallucinatoires,  mixtes,  c'est-à-dire  constituées  al- 
ternativement par  une  phase  d*excitation  et  de  dépression.  Lui 
aussi  naturellement  admet  comme  interprétation  Thypothèse 
de  Faction  toxique  des  produits  excrémentitiels  retenus  dans  le 
sang,  et  adopte  la  division  établie  par  M.  le  prfesseur  Bail  dans 
ses  leçons  sur  les  folies  toxiques. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  admettait  .que  les  phéno- 
mènes cérébraux  urémîques  étaient  essentiellem-ent  dîfllis,  et 
<ïue,  produits  par  une  intoxication  générale,  ils  ne  pouvaient 
se  localiser.  Cette  affirmation  était  une  sorte  de  credo  clini- 
que; aussi,  lorsque  chez  un  brightique  survenaient  des  convul- 
sions ou  une  paralysie  limitée  à'un  côté  du  corps,  on  diagnos- 
tiquait une    hémorrhagie  ou    un    ramollissement   cérébrah 
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MM.  Raymond,  Chantemesse  et  Tennesaon  ont  montré  qu'il  y 
avait  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle  et  que  pour  être 
vraie  d'une  façon  générale,  cette  loi  n'était  pas  absolue.  Déjà  du 
reste,  MM.  Leyden  et  Litchtensiein  avaient  publié  un  mé- 
moire sur  le  même  sujet  et  posé  des  couclusions  auxquelles  les 
auteurs  français  se  sont  ralliés. 

M.  Raymond,  dans  son  mémoire,  rapporte  onze  observations 
tendant  à  prouver  que  l'urémie  à  elle  seule,  par  un  mécanisme 
que  nous  étudierons  plus  loin,  peut  donner  lieu  à  ces  mcinifes- 
tations  localisées.  Les  faits  qu'il  publie  peuvent  se  grouper  sous 
trois  chefs:  dans  une  première  catégorie,  l'individu,  bien  por* 
tant  en  apparence  (presque  toujours  il  s'agit  de  vieillards),  est 
frappé  d'une  attaque  d'appoplexie  ayant  entraîné  la  mort  subite 
ou  bien  à  laquelle  succède  une  paralysie  à  forme  hémiplégique 
qui  persiste  jusqu'à  la  mort.  Dans  une  seconde  série  de  faits, 
l'attaque  apoplectique,  tout  en  gardant  lamême  brutalité  d'in* 
vasion,  est  moins  rapidemement  mortelle.  Le  malade  reprend 
connaissance;  mais  il  conserve  une  paralysie  localisée,  hémiplé- 
gie le  plus  souvent  fiasque  ou  avec  contracture,  hémianesthésie 
qui  persiste  jusqu'au  moment  de  l'apparition  de  nouveaux  acci* 
dents  bien  manifestement  urémiques,  et  qui  entraînent  rapi- 
dement la  mort.  Dans  l'an  et  l'autre  cas,  à  l'autopsie,  loin  de 
tomber  sur  un  foyer  de  ramollissement  ou  d'hémorrhagie, 
comme  on  était  en  droit  de  s'y  attendre»  (m  trouve  un  cerveau 
absolument  sain  ou  ne  présentant  que  ces  lacunes,  lésions 
baûales,  dont  le  cerveau  des  vieillards  est  le  plus  souvent  criblé. 

Enfin,  lorsqu'un  sujet,  porteur  d'une  vieille  lésion  en  foyer, 
devient  albuminurique,  on  peut  voir  survenir,  comme  manifes** 
tation  urémique,  des  convulsions  exclusivement  limitées  au 
côté  antérieurement  paralysé.  L'autopsie,  dans  ces  derniers  cas, 
ne  révèle  aucune  altération  récente  capable  d'expliquer  les 
troubles  moteurs  ultimes. 

(1>  Brieger  a  publié  il  y  a  quelques  aaaées  une  observation  qui  peut  ^tre 
rapprocbéa  des  précédentes  :  il  s'agit  d*nn  syphilitique  qui^  au  sortir  d'une 
attaque  comateuse^  eut  des  manifestations  délirantes,  puis  quelques  jours 
après  de  V aphasie  qui  présenta  une  dizaine  de  jour  sans  être  accompa- 
gnée de  paralysie. 
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Quelle  que  soit  la  catégorie  à  laquelle  on  ait  affaire,  la  seule 
lésion  appréciable,  c'est  un  œdème  cérébral  très  prononcé,  oc- 
cupant à  la  fois  le  tissu  sous-arachnoîdien  et  les  cavités  ven- 
triculaires,  analogue,  par  conséquent,  à  celui  qui  existe  dans 
les  cas,  qualifiés  par  les  auteurs  anciens,  d'apoplexie  séreuse. 
Aussi  M.  Raymond,  ainsi  que  MM.  Leyden  et  Lichstenstein, 
n'hésitent-ils  pas  à  attribuer  à  cette  suifusion  séreuse  la  cause 
des  accidents  qu'ils  ont  observés.  Il  y  a  quelques  années. 
M.  Mathieu,  dans  un  cas  analogue,  s'était  posé  la  question,  et, 
sans  être  absolument  affirmatif,  semblait  assez  porté  à  l'ad- 
mettre. 

D'après  M.  Raymond,  l'œdème  cérébral  reconnaît  pour  cause 
la  maladie  de  Bright,  affection  hydropique  par  excellence.  Le 
liquide  épanché  comprime  les  vaisseaux  nourriciers  de  l'encé- 
phale, et  comme  ceux-ci,  par  le  fait  de  l'âge  avancé  des  mala-' 
des,  sont  ordinairement  lésés,  comme  la  circulation  (même  en 
dehors  de  tout  épanchemenl  de  sérosité)  a  de  la  peine  à  se  faire 
régulièrement,  il  suffit  d'une  compression  légère  exercée  sur 
eux,  pour  que  l'équilibre  soit  rompu  et  que  les  troubles  paraly- 
tiques apparaissent.  Si  ces  derniers  sont  localisés  au  lieu  d'être 
généralisés,  c'est  que  tous  les  vaisseaux  ne  sont  pas  également 
malades  et  que  certains  d'entre,  eux  résistent  encore  à  la  com- 
pression, tandis  que  d'autres  ne  peuvent  y  échapper.  L'isché- 
mie se  fera  donc  plus  particulièrement  sentir  dans  certains  ter- 
ritoires vascutaires  et  elle  se  traduira  au  dehors,  suivant  les 
cas,  par  une  hémiplégie  ou  par  des  convulsions  localisées  à  une 
moitié  du  corps.  Si,  antérieurement,  le  maladeaeuunehémor- 
rhagie  ou  un  ramollissement  cérébral,  la  zone  périphérique  de 
ce  foyer  est  toujours  dans  un  élat  d'ischémie  relative,  et  la 
moindre  perturbation  dans  la  pression  intra-crânienne  suffit 
pour  détruire  momentanément  l'équilibre  ;  de  là  lexagération 
des  accidents  paralytiques  ou  l'apparition  de  phénomènes  con- 
vulsifs.  Telle  est  la  théorie  proposée  par  M.  Raymond,  théorie 
qu'il  appuie  sur  les  expériences  suivantes  faites  en  commun 
avec  M.  Arthaud,  et  dont  les  résultats  ont  été  développés  par 
Bernard  daiis  sa  thèse  de  doctorat. 
Après  avoir  pratiqué  sur  un  lapin  l'incision  du  ganglion 
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cervical  ioférieur,  de  manière  à  priver  l'un  des  hémisphères 
cérébraux  de  nerfis  vaso<*moteurs,  M.  Raymond  lie  les  deux 
uretères,  ce  qui  amène  bientôt  l'apparition  d'accidents  urémi« 
ques  convulsifs  ;  mais  tandis  que,  d'habitude,  les  convulsions 
sont  bilatérales,  ici  elles  sont  localisées  à  une  moitié  du  corps, 
celle  opposée  à  l'hémisphère  cérébral  dépourvu  de  nerfs  vaso- 
moteurs.  A  l'autopsie,  on  ne  constate  aucune  différence  entre 
les  deux  hémisphères,  ou  du  moins  un  très  léger  oedème  céré- 
bral. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  il  détruit  chez  un  lapin  et 
chez  un  chien  une  portion  limitée  de  l'écorce  cérébrale,  de  façon 
à  produire  une  paralysie  limitée  à  l'un  des  membres  de  Tani* 
mal;  peu  à  peu,  la  paralysie  finit  par  disparaître.  A  ce  moment, 
on  pratique  du  même  côté  la  ligature  de  la  jugulaire  externe, 
opératioù  qui^  chez  le  chien,  produit  ordinairement  une  hémi- 
plégie incomplète,  passagère.  Cette  fois,  tout  le  côté  est  para- 
lysé; mais,  tandis  que  le  membre  antérieur  reprend  vite  ses 
fonctions,  le  membre  postérieur,  celui  qui  avait  été  paralysé  à 
la  suite  de  la  première  expérience,  reste  définitivement  para- 
lysé. A  l'autopsie,  on  ne  constate  que  la  lésion  ancienne,  ou, 
du  moins,  rien  autre  chose  que  de  l'oedème,  surtout  prononcé 
au  voisinage  de  la  zone  détruite.  Ici  l'urémie,  on  le  voit,  n'a 
rien  à  faire,  le  trouble  circulatoire,  l'a noxhémie  cérébrale  seule 
peut  être  invoquée  et  suffit  à  elle  seule  à  faire  reparaître  une 
paralysie  qui  avait  disparu  depuis  plusieurs  semaines.  Chez  le 
brightique  hémiplégique  de  vieille  date,  l'œdème  cérébral  joue- 
rait le  rôle  de  la  ligature  de  la  jugulaire  dans  Texpérience  que 
nous  venons  de  rapporter. 

Tels  sont  les  faits  intéressants  contenus  dans  le  mémoire  de 
M.Raymond,  telle  est  l'interprétation  ingénieuse  qu'il  propose 
pour  expliquer  les  faits  quil  a  observés. 

Après  en  avoir  pris  connaissance,  on  ne  peut  s*empêcher  de 
se  demander  pourquoi,  chez  les  vieux  cardiaques  asystoliques, 
les  choses  ne  se  passent  pas  de  même.  Chez  ces  derniers,  cepea- 
dant,  toutes  les  conditions  mécaniques  requises  par  M.  Ray^ 
mond,  pour  donner  naissance  à  Thémiplégie,  se  trouvent  réu- 
nies ;  les  vaisseaux  cérébraux  sont  athâ'omateux,  la  stase  vei« 
T.  157.  7 
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neufie  est  portée  à  8on  plus  haut  degré;  à  l'autopsie,  on  est 
frappé  de  rinteosité  de  Toedôme  cérébral,  et  cependant,  pen« 
dant  la  vie,  on  ne  constate  ni  paralysie,  ni  convulsions  locali- 
sées. Peut-être  cependant,  maintenant  qi»  l'attention  est  atti- 
rée sur  ce  point,  trouvera- t-on  des  faits  qui  permettront  d'éten« 
dre  aux  asystoUques  la  théorie  de  Thémiplégie  séreuse  proposée 
par  M.  Raymond* 

MM.  Ghantenesse  et  Tenneson,  qui  ont  eu  en  vue  dans  leur 
mémoire  i'épilepsie  partielle  encore  plus  que  Phémiplégie,^  dif- 
fèrent d'opinion  sur  quelques  points  d'importance  secondaire, 
^insi,  ils  ne  croient  pas  qu^  Tathérome  artériel  puisse  avoir 
une  grande  valeur  dans  la  localisation  des  paralysies  ;  trois  de 
leurs  malades,  sur  six,  n'avaient  pas  plus  de  35  ans  et  n'étaient 
pas  atbéromateux.  Ils  admettent  donc  que  l'œdème  cérébral, 
qui  donne  naissance  à  ces  paralysies  et  à  ces  convulsions,  est 
partiel  parce  que  c'est  le  propre  des  hydropisies  albuminnri- 
ques  d'être  circonscrites  ;  ne  voit*on  pas  le  même  fait  se  passer 
pour  les  paupières,  pour  le  poumon?  Ils  insistent  encore  sur  la 
variabilité  de  l'hémiplégie  pour  prouver  l'influence  du  trouble 
circulatoire  sur  sa  production  et  sur  l'élévation  de  température 
38*",  39<^  pour  i^efuser  d'en  faire  une  manifestation  urémiqae 
proprement  dite. 

(La  fuiie  au  prochain  numéro.) 
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LEUCÉMIE.  —  SPLÉNOTOMU.  —  MORT. 

Observation  recueillie  par  M.  Sbchbyron,  interne  du  service. 

;©ans  ttûe  Revue  critique  publiée  dans  ce  journal  en  1883  (vol.  I, 
P>.7a5)»je  concluais  que  la  splénotomie  n'était  indiquée  que  très 
eiiç^ptiQp  nellement  a  fille  est  difficile  à  mener  à  bonne  fin  et  a  de 
grande^  chances  de  se  terminer  rapidement  par  la  mort  occasionnée 
g,ajr  bémorrhagie  ou  par  choc.Mumatique  ».  L'observation  que  je 
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publia  aujourd'hui  yientcoufirmercesconclusions»  que  je  crois  cepen- 
dant nécessaire  de  modifier  quelque  peu. 

Moa  malade  a  succombé  à  une  hémorrhagie  provenant  d'adhé* 
renées  assez  lâches  reliant  la  rate  au  diaphragme.  Si  mon  outillage 
chirurgical  avait  été  assez  complet,  j'aurais  pu  éviter  cette  hémor- 
rhagie et  peut-être  sauver  mon  opéré. 

Je  conclus  aujourd'hui  en  disant  que  la  splénotomie,  en  tant 
qu'opération,  peut  être  entreprise  si  le  chirurgien  a  soin  de  se  munir 
de  pinces  hémostatiques  spéciales  permettant  de  sectionner  les  vais- 
seaux en  laissant  une  pince  à  forcipressure  du  côté  de  la  rate  et  une 
autre  du  côté  du  péritoine;  on  perdra  ainsi  très  peu  de  sang  pendant 
Tapôration,  et  l'hémostase  définitive  sera  singulièrement  facilitée. 

En  second  lieu,  je  pense  qu'au  point  de  vue  thérapeutique,  la  splé- 
notomie  est  une  meilleure  opération  que  l'extirpation  d'un  utérus  ou 
d'un  pylore  cancéreux.  Elle  peut  être  suivie  de  guérison  (Péan, 
Albert),  auquel  cas  le  malade  n'est  pas  exposé  à  une  récidive  rapide 
du  mal,  comme  dans  les  cas  de  cancer  viscéral. 

Le  jeune  B..,,  âgé  de  12  ans,  se  présente  le  3  août  18S5  avec 
une  tumeur  abdominale  qui  soulève  les  fausses  côtes  et  remplit  Thy- 
pochondre  et  le  flanc  gauche  principalement. 

Cet  enfant  offre  les  earactères  extérieurs  d'une  assez  bonne  santé  : 
les  membres  sont  grêles,  la  &ce  pâle,  un  peu  amaigrie,  les  muqueu- 
ses conjonctivaleSf  labiales  sont  légèrement  décolorées. 

L*a£Eection  abdominale  a  débuté  en  octobre  1884.  Elle  s'est  ma- 
nifestée par  une  augmentation  graduelle  du  volume  du  ventre. 
Nous  transcrivons  ici  les  détails  sur  la  marche  de  la  maladie,  d'après 
une  note  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  le  D' Izard,  le  médecin 
de  l'enfant. 

Développement  abdominal  :  0^,71  cent,  en  décembre  1884  ;  0»,81 
1«'  juillet  1885  ;  0«^,84  15  juillet  1885. 
Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs* 

Le  malade  est  conduit  à  M.  le  D»  Bucquoy  vers  la  fin  de  décembre 
1884.  Ce  médecin  pratiqua  une  ponction  exploratrice  sans  obtenir 
aucun  écoulement  de  liquide.  H  institue  un  traitement  médical,  toni- 
ques, douches.  Loin  de  s'améliorer,  la  situation  s'aggrave  d'une 
manière  continue  et  graduelle  ;  l'enfant  s^amaigrit.  Cependant,  les 
fonctions  stomacales  et  intestinales  s'accomplissent  avec  régularité. 
Le  malade  ne  parait  pas  hémophilique;  il  n'a  jamais  eu  d'épistaxis, 
d'ecchymoses  conjonctivales.  Il  a  toujours  habité  Vincennes  et  n'a 
jamais  présenté  aucun  symptôme  d'impaludisme.  Notons,  toutefois,  son 
habitation  dans  un  endroit  humide. 
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La  santé  du  malade  avait  toujours  été  bonne  :  quelques  croûtes 
d*impétigo  dans  son  enfance.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héré- 
ditaires ;  le  père  et  la  mère  sont  vivants.  Deux  sœurs  mortes  en  bas- 
âge. 

Etat  actuel,  —  L*abdomcn  est  globuleux,  gonflé  uniformément.  Il 
existe  un  réseau  veineux  assez  développé,  surtout  autour  de  Tom- 
bille,  dans  le  flanc  gauche.  L'époque  d'apparition  de  ce  trouble  circu- 
latoire, noté  déjà  en  juillet  de  cette  année,  ne  peut  être  exactement 
fixée. 

Les  digitations  du  grand  dentelé  font  saillie  sous  la  peau  dés  deux 
côtés.  La  tumeur  soulève  les  fausses  cètes,  distend  les  espacés  inter- 
costaux, immobilise  presque  la  partie  inférieure  de  la  cage  Chora* 
cique  ;  l'extrémité  xiphoïde  du  sternum  est  projetée  en  haut  et  en 
avant.  Toutefois,  le  jeu  des  muscles  respiratoires  est  facile;  le  type 
respiratoire  est  surtout  clavi-pectoral  ;  le  malade  ne  peut  fournir  une 
marche  assez  longue  sans  essoufflement. 

La  peau  saine  glisse  facilement  sur  la  tumeur  :  la  palpation,  rela- 
tivement facile,  permet  de  bien  apprécier  le  volume,  les  limites,  la 
consistance  de  la  tumeur.  La  tumeur,  rénitente,  à  surrace  lisse, 
occupe  i*hypochondre  et  le  flanc  gauche.  Le  bord  interne,  tranchant, 
•lisse,  facile  à  suivre  grâce  à  sa  consistance,  s*étend  dans  la  région 
épigastrique  jusqu^à  la  ligne  blanche.  À  quatre  oentimètres  de  Tom- 
bilic,  le  bord  présente  une  forte  échancriire,  envahit  le  c6té  droit  de 
*?  à  8  centimètres  ;  puis,  en  s'arrondissant,  la  tumeur  regagne  lecôté 
gauche  et  reposant  presque  sur  la  fosse  iliaque  de  ce  côté. 

Les  régions  latérales  de  Tabdomen,  spléniques  et  lombaires,  sont 
soulevées  par  une  masse  résistante. 

Il  existe  un  peu  d'ascite  au-dessus  du  pubis. 

Mensuration,  août  1885  : 


Circonférence abdomi-  \  'ffifj*'^  "^^"'^'^^ ^If 

naieauniveaude.../  j£^;;;;;;;;;;;;;;;;;;  «;»}  , 


Diamètres 

I  /vKi:^.,«»   \  d'ombilic  à  angles  U 

Irôit.,  0.20 


ohliaiiA<5  i  d'onafeilic  à  angles  Jffauche.  0.24 
Obliques  I    des  fausses  côtes  fdr 


En  résumé,  le  petit  malade  est  atteint  d'une  lésion  spléniqua  d*UQ 
diagnostic  très  difficile;  la  rate  est  énorme,  elle  laisse  la  moitié 
droite  de  l'abdomen  seule  libre. 

Le  foie  paraît  abaissé  ;  mais,  par  suite  de  Télévation  des  fausse3 
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cAles,  il  «st  difficile  d*apprécier  son  état.  La  rate  peut  être  atteinte 
seule  :  toatefois,  à  un  premier  examen,  il  a  paru  nécessaire  à  M.  le 
D*"  Blttm  de  mettre  ce  poiut  en  doute  et  de  songer  à  des  kystes  hyda- 
tiqoes  siégeant  dans  la  rate  et  les  parties  voisines. 

Jjes  ponctions  négatives  antérieures,  l'examen  du  sang,  la  numéra* 
tion  des  globules  blancs  pratiquée  par  M.  Gilbert,  interne  de  M.  le 
profeeseur  Foumier,  font  porter  le  diagnostic  de  leucémie  splénique* 
Cette  affection  est  même  très  avancée,  puisquMl  existe  un  globule  blanc 
pour  cinq  globules  rouges. 

7Si  août.  L*état  du  malade  est  satisfaisant.  Cependant,  malgré  un 
bon  appétit  et  un  régime  tonique,  le  jeune  B...  a  perdu  2  kilogr.  en 
deux  semaines;  il  n'est  plus  aussi  empressé  dans  ses  jeux;  le  23  août, 
latigué,  se  plaignant  d'un  point  douloureux  à  Thypochondre  gauche, 
il  a  gardé  le  lit. 

Des  épistaxis  légères  se  sont  déclarées  sous  forme  d*un  minime 
suintement  nasal,  un  érypthème  à  petits  points  purpuriques  recouvre 
depuis  quelques  jours  les  côtés  du  cou,  la  nuque,  la  partie  antérieure 
du  front.  Cet  érythème  est  fugace  :  il  se  présente,  puis  disparaît  du 
malin  au  soir. 

Bn  raison  de  la  déperdition  des  derniers  jours,  de  la  pâleur  de  la 
faeoy  en  raison  même  de  i^absence  de  toute  adénie,  une  opération  est 
décidée.  Elle  doit  être  exploratrice  et  devenir  radicale  si  Textirpation 
de  la  tumeur  est  jugée  possible. 

L'opération  résolue  est  pratiquée  le  25  août  1885  dans  un  pavillon 
spécial  occupé  par  le  malade  seul  depuis  son  entrée» 

Les  précautions  les  plus  minutieuses  sont  prises  pour  amener 
Vantisepsie  avant,  pendant  et  après  l'opération. 

Le  malade,  les  membres  entourés  de  flanelle,  est  transporté  sur  le 
lit  d'opération. 

Une  première  incision  sur  la  ligne  médiane  est  pratiquée  sur  une 
étendue  de  8  centimètres  au'-dessus  et  au-dessous  de  Tombilic.  Quel- 
ques vaisseaux  artériels  sectionnés  sont  aussitôt  saisis.  Le  péritoine 
est  soulevé  sur  une  sonde  cannelée  et  incisé  avec  les  ciseaux. 

Le  lobe  gauche  du  foie  vient  faire  saillie  à  l'extrémité  supérieure  de 
la  plaie.  Il  déborde  les  fausses  côtes  et  envahit  la  région  épigas* 
trique  sur  une  étendue  plus  grande  qu'à  Tétat  normal  :  c^est  un  foie 
déjà  gros;  une  serviette  chaude  le  maintieot  dans  l'abdomen. 

L'incision  médiane  est  prolongée  en  haut  et  en  .bas  de  quelques 
centimètres.  La  rate  se  montre  aussitôt  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
Son  berd  antéro-inteme  est  soulevé^  et,  en  s'aidant  de  la  main 


102  '  RBVUB  OLmiQfUB  CHlSmiGIOALB. 

gauche  gllpsée  entre  la  paroi  abdominale  et  la  raie,  on  fait  peu  k  peu 
engager  cet  organe  au  dehors.  La  rate,  à  demi  énuelôée  de  sa  loge,  est 
sonievée  sur  sa  face  interne.  On  découvre  ainsi  quelques  adhérences 
peu  importantes. 

'  Il  ^iste,  sur  la  face  supéro-externe,  des  adhérences  péritonéales 
bien  plus  dangereuses  entre  le  péritoine*diaphragmaiique  et  le  repli 
^stro-splénique.  Ces  adhérences,  fort  nombreuses,  en  nappe,  lâches, 
longues,  sont  très  Tasculaires.  Un  serrensœud  les  étreint,  mais  elles 
se  rompent  aux  premiers  tours. 

Dès  ee  moment,  il  suffit  de  «oulever  la  rate  de  gauche  à  droite, 
d'arrière  en  avant,  pour  l'énueléer  complètement  de  sa  loge. 

Les  intestins  étant  bien  contenus  avee  des  serviettes  chaudes,  la  tu- 
meur rénale  est  en  dehors  de  Pabdomen,  renversée,  reposant  à  peu 
près  sur  sa  face  externe.  Pendant  le  glissement  de  la  tumeur  au  de- 
hors, un  fort  vaisseau  du  hile  s^st  rompu  :  un  abondant  et  vigoureux 
jet  de  sang  s'est  échappé  ;  grâce  à  de  fortes  pinces  hémostatiques, 
llièmorrhagie  a  été  arrêtée  sur  le  champ. 

De  fortes  pinces  à  mors  plats  et  larges  saisissent  les  vaisseaux  du 
hile;  et,  en  trois  endroits,  le  long  du  hile,  un  fort  cordonnet  de 
soie  est  jeté.  Les  vaisseaux  sont  sectionnés,  la  tumeur  est  ainsi  sépa- 
rée de  son  pédicule. 

Celui-ci,  composé  de  trois  parties,  est  rentré  dans  Tabdomen.  Ces 
premiers  temps  de  l'opération  ont  duré  25  minutes  environ. 

La  toilette  du  péritoine  est  difficile,  par  suite  d'une  hémorrhagie 
provenant  des  adhérences  diaphragmatiques  sectionnées.  Après  con- 
statation de  l'arrêt  de  Thémorrhagie,  les  parois  abdominales  sont  su- 
turées. Le  péritoine«et  la  paroi  abdominale  sont  compris  dans  une 
même  suture.  Dix-huit  points  de  sutures  profondes  suffisent  pour 
rapprocher  une  plaie  de  11  centimètres  ;  deux  ou  trois  points  de  suture 
superficiels. 

Le  pansement  appliqué  est  très  simple  :  bandelettes  de  gaze  phéni- 
quée  maintenues  par  de  l'ouate  et  un  linge  de  corps  en  flanelle. 

L'opération  complète  a  duré  45  minutes. 

Vers  la  fin  de  l'opération,  après  la  section  du  pédicule,  le  pouls  est 
devenu  petit,  rapide,  la  respiration  s'est  accélérée. 

La  chloroformîsation  a  été  bien  supportée  ;  elle  a  été  presque  sup- 
primée vers  la  moitié  de  l'opération  ;  l'enfant  ne  s'est  réveillé  que  sur 
son  lit  de  repos. 

Aussitôt  après  l'opération,  le  malade  est  entouré  de  linges  chauds, 
n  est  pâle.  Sa  figure  blafarde  rappelle  celle  d*un  sujet  qui  a  subi  une 
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grande  hémorrhagie;  le  regard  est  brillant;  Tenfant^très  abattu,  re- 
fuse de  boire,  réclame  du  repos,  «e  plaint  de  quelques  deuleurd  vagues 
autour  de  rombilic,  T.  37«», 

Deux  heures  après  ropération,  Tétat  général  paraît  nneillear  :  le 
regard  est  toujours  vif  ;  l'enfant  s*est  assoupi  j  il  a  bu  quelques  cuil- 
lerées d'eau -de-vie  ;  il  continue  de  se  plaindre  du  ventre,  mais  d'une 
manière  vague.  T.  38^,2., 

Cinq  heures  après  l'opération,  B...  éprouve  quelques  vertiges  et 
bourdonnements  d'oreilles,  le  pouls  est  devenu  très  rapide,  fili- 
forme. 

Une  demi-heure  après,  presque  subitement,  le  petit  malade  ne  re- 
connaît et  n'entend  iilQS,et  expire  deueement,  saiHS  àeeeusee,  eit  quel- 
ques minutea. 

~  A^utopsie.  —  Cinquante  heures  après  la  mort. 
Ballonnement  du  ventre.  Membres  rosés  en  état  de  conservation 
parfaite. 

I-e  foie  déborde  dans  ITiypochondre  gauche  qu'il  remplit  à  demi. 
Les  anses  intestinales,  l'estomac,  distendus  de  gaz,  sont  sains. 

Le  péritoine  n'est  point  injecté  de  gros  caillots  sanguins.  300  gr. 
environ  sont  placés  dans  Thypochondre  gauche,  au-dessous  du  dia- 
phragme. Un  épanchement  séro-sanguinolent  remplit  le  côté  gauche 
du  péritoine  et  s'étend  jusque  (fans  le  petit  bassin.  La  partie  gauche 
du  diaphragme  est  enlevée.  Des  adhérences  nombreuses  imbibées  de 
sang,  entremêlées  de  caillots,  paraissent  avoir  été  la  source  de  l'hé- 
morrhagie. 

Ces  adhérences  tapissent  cette  partie  du  diaphragme,  sMusérant 
sur  cet  organe  en  forme  de  lames,  de  bandes  ^u  de  filaments,  de 
coloneftes  longues  de  plusieurs  centimètres,  faciles  a  voir  sous  l'eau. 
Ces  feuillets,  ces  cordages,  disposés  en  général  en  séries  linéaires, 
sont  très  vasculaires,  c'est  sur  eux  qu*a  porté  la  section  du  serre- 
noeud. 

Le  foie  est  gros.  Poids,  1,950  grammes. 

Reins  gros,  sains  en  apparence. 

Poumons  sains.  Guls-de-sac  pleuraux  inférieurs  réduits  à  l'état  de 
simple  fente  par  suite  du  soulèvement  diaphragmatique. 

Organes  génito-urinaîres  sains.  Scrotum  vide.  Testicules  engagés 
dans  le  canal  inguinal. 

Rate.  ^  Organe  mesuré  aussitôt  après  son  ablation. 

Diamètres  :  face  concave,  0  m,  35;   convexe,  0  m.  38;   plus 
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grande  largeur,  0  m.  ^1  ;   coDtour,   plus  grande   circonférence 
Om.  79;  circonférence  tranverse,  0  m.  48. 

Poids  net  :  3  kilos  750  gr. 

Sang  contenu  dans  la  rate  :  800  gr.  environ. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE    MÉDIGALB. 

La  syphilis  postrconcq[»tion]ieI]i9,  par  Nbuxann  (Wien.  m$d.  Frêsse^ 
n«  29, 1885},  —  Les  conditions  précises  de  l'hérédité  syphilitique  ne 
sont  pas  encore  assez  bien  connues  pour  qu'il  nous  soit  penois  de 
négliger  les  observations  qui  tendent  à  en  ûj^er  les  lois. 

Le  virus  syphilitique  introduit  dans  l'organisme  de  la  mère  pendant 
la  grossesse  doit-il  infecter  le  fœtus,  comme  le  font  d*autres  poisons 
chimiques  on  organiques,  par  rintermédiaire  de  la  circulation  pla- 
centaire? Ou  bien  le  sperme  et  Tovute  fécondé  sont-ils  les  seuls  agents 
de  la  transmission  virulente?  Cette  question  a  suscité  d^à  mainte 
controverse. 

La  contagion  post-conceptionnelle,  niée  par  Hunter,  Swediaur  et 
d^autres,  admise  par  Ferierus,  Petronius,  plus  réceoiipent  par  Uulle- 
rier,  Wolff,  a  été  démontrée  dans  un  grand  nombre  d'observations. 
Seulement  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  périodes  de  la 
grossesse  où  le  danger  existe  pour  le  fœtuft*  Did^y  ponse  qne  la 
syphilis  contractée  ayant  la  fin  du  septième  mois  est  seule  dangereuse; 
Kôbner,  Zeissl,  recfoutent  surtout  celle  des  premiers  mois,  Eosen  et 
Œlwre  celle  des  derniers  mois;  Pick  croit  que  la  transmission  peut 
s'effectuer  à  toutes  les  époques.  Ces  divergences  montrent  bien  les 
difficultés  qu'on  rencontre  dans  Tobservation  des  faits.  Gomment  ou- 
blier, par  exemple,  qu'une  femme  fécondée  par  un  syphilitique  et  de- 
vant mettre  au  monde  par  conséquent  un  enfant  syphilitique  peut 
rester  elle-même  indemne?  Le  jour  où  elle  aura  été  infectée  directe- 
ment, dans  le  cours  de  la  grossesse,  par  le  virus  qui  l'avait  d'abord 
épargnée,  on  sera  disposé  à  attribuer  la  syphilis  de  l'enfant  à  cette 
infection  tardive  deja  mère  au  lieu  de  la  rapporter,  comme  il  con- 
viendrait, à  l'influence  du  père.  D*autre8  erreurs  sont  possibles. 

Neumann  fournit  des  arguments  aux  deux  partis  :  sur  vingt  cas  de 
syphilis  contractée  pendant  la  grossesse,  il  a  observé  cinq  naissances 
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d*eiifftiiUi  syphilitlqiies  et  quinze  naÎBsaiicee  d*enfant6  daine  :  la  pro- 
portion n*eet  donc  pas  égale* 

Les  cinq  enfants  contaminés  provenaient  de  môres  sypbilisées  dans 
deux  cas  au  quatrième  mois,  dans  :les  autres  cas  aux  troisième,  sep- 
tième et  huitième  mois,  au  delà  par  conséquent  de  la  Iknite  fixée  par 
Diday. 

Les  quinze  enfants  sains  ayaient  des  mères,  syphilisées  à  toutes  les 
périodes  de  la  grossesse,  du  premier.au  huitième  mois.  Pour  affirmer 
l'immunité  de  ces  enfants,  il  faudrait  les  suivre  et  les  observer  pen- 
dant longtemps,  puisque  la  syphilis  latente  dure  des  années.  Un  de 
ces  sujets  a  fourni  à  Tauteur  la  preuve  de  sa  résistance  à  la  contagion 
tntra-tttèrine  :  à  l'âge  de  sept  mois  il  a  présenté  un  chancre  ombilical 
suivi  de  syphilides  secondaires.  L'observation  de  ce  fait  nous  inté- 
rease  à  un  autre  point  de  vue  :  elle  prouve  que  Tenfànt  n*était  pas  né 
réfractaireà  la  syphilis  comme  on  aurait  pu  le  supposer.  Fournier 
déclare  qu*il  n^a  jamais  vu  de  4^s  analogue.  Cependant  Armîng  en 
cite  un  :  celui  d'un  enfant  qui,  ayant  échappé  à  la  contagion  post-con- 
eeptionnelle,  contracta  au  bout  d'un  certain  temps  un  chancre  induré 
de  la  lèvre  dû,  comme  dans  le  fait  deNeumann,  au  contact  de  sa  mère. 

On  sait  que  les  enfants  nés  dans  ces  conditions  sont  généralement 
considérés  comme  vaccinés  contre  la  syphilis;  de  même  les  nouveau- 
née  issus  de  mères  variolèuses  et  respectés  par  la  variole  paraissent 
doués  d'une  immunité  définitive  contre  cette  maladie. 

L,  OALLuan. 

La  ton  An  lii|àmaa«,  par  Willb  {DmUche  mtd.  Woeft.,  n»  16, 1885). 
-^  On  observe  fréquemment  des  sujets  qui  viennent  se  plaindre  d'une 
toux  fréquente,  faUgante,  qui  les  tourmente  jour  et  nuit,  mais  se  ma- 
nifeste surtout  quant  ils  passent  d'un  milieu  chaud  dans  un  milieu 
fr<»d  ou  inversement,  et  plus  encore  au  moment  où  ils  traversent  une 
chambre  où  se  dégagent  de  fortes  odeurs,  la  cuisine  par  exemple.  Ces 
sujets  font  remarquer  qu'ils  ont  un  coryza  permanent,  mais  n'éter- 
nuent  pas.  C'est  en  vain  qu'on  cherche  dans  le  larynx,  dans  la  poi- 
trine, Pexplication  de  ce  phénomène.  Que  si  on  a  l'idée  de  faire  pé* 
nétrer  une  sonde  dans  les  fosses  nasales,  immédiatement  la  toux  se 
produit  pour  cesser  dès  que  l'opératioli  est  terminée  et  reparaître  à 
roccasion  des  cathétérismes. 

Il  s'agit  là  d'un  phénomène  réflexe  dû,  comme  Téternuement  au- 
quel il  se  substitue,  à  nrritaUon  des  branches  nasales  de  la  cin- 
quième paire  :  c*est  ce  que  Schadeivald  a  appelé  la  toux  du  trijumeau. 
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Les  malades  qui  en  Boni  attoinU  éprouLYeni  {irea^e  coQsUiiBmeDt 
une  sorte  de  chatouillement  dans  la  gorge»  Qoaadraeoèsi»QrYieiitf  on 
observe  d'abord  une  grande  inspiration,  puis  une  série  d'expirations 
spasmodiquea;  les  musclée  du  thorax  se  eoniraetent  eonyuhlromeal, 
la  face  est  cyanoée,  les  yeux  sont  saillante  hors  de  rorbite.  Les  dtf  Mi- 
nières secousses  de  toux  sont  plus  brèves  et  plus  régulières,  et,  la 
quinte  terminée,  les  sujets  épuisés,  anéantis»  tombent  dans  un  élat 
de  dépression  quelquefois  asses  prolongé. 

Les  quintes  ain$i  décrites  ont  une  graiMie  analc^ie  avec  ceUits  de 
la  coqueluche  ;  elles  ressemblent  auasi  à  c41#s  qui  précèdent  raeois 
d'asthme  vrai  et  qui  marquent  la  terminaisoti  de  cet  aoeès.  L'auteur 
admet,  du  reste»  qu-il  existe  des  liens  très  étroits  entre  la  toux  du  tri- 
jumeau et  Tasthme  nerveux  :  ce  sont  là  deux  expressions  ré&oxes,  non*. 
vent  associées»  d'une  seule  et-méme  oéyrose,  la  névrose  du  trijumeau. 
Quand  cette  névrose  jteit  défaut^  les  lésions  anatomiques  des.  fosses 
nasales  ne  suffisent  pas,  à  elle»  seules»  pour  déterminer  les  j^m- 
ptômes  réflexes  :  la  toux  et  l'asthme.  CetAe  opinion  est  contraire  à 
celle  de  Hack  et  de  Sommerbrodt,  qui  font  jouer  un  Me  capital  aux 
altérations  nasales.  Wille  fait  remarquer  que  ces  alt^ationa  peuvent 
exister  saus  provoquer  de, troubles  réflexes. 

La  toux  nasale  est  fréquente  :  elle  s'observe  à  tout  âge,  même  chez 
les  enfants,  et  dans  les  deux  sexes.  EUle  est  indépendante  des  lésions 
du  nez  (polypes,  corps  érectiles,  ete»)  et  aussi  des  affections  tbora* 
ciques,  et  n'est  suivie,  en  général,  d'aucune  expectoration.  Cependant 
la  névrose  peut  cotncider  avec  diverses  affections  du  système  respi- 
ratoire, la  phthisie  par  exemple,  on  créant  une  «MspUeatie»  Hatîgaate 
et  gênante,  mais  en  donnant  au  pronostie  une  note  favorable.  Les 
résultats  de  l'excitation  mécanique  do  la  muqueuse  nasale  permet» 
tront  toujours  de  faire  le  diagnostic.  On  sait  que  la  toux  réflaxe  peut 
résulter  également  de  l'irritation  des  rameaux  auriculaires  et  pha- 
ryngés de  la  cinquième  paire,  et  l'auteur  a  môme  observé  la  toux  d'o« 
rigine  pharyngée  ches  une  de  ses  clientes  ;  mais  ce  sont  là  4es  phé-> 
nomènes  exceptionnels»  tandis  que  la  toux  nasale  est  très  co>oimuna. 

La  maladie  est  généralement  rebelle*  Dans  les  cas  légers  rautoor 
recommande  les  douches  nasales  et  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 
Ce  médicament  fournit  ici  des  résultats  comparables  à  ceux  qu'il 
donne  dans  Tasthme:  l'activité  des  sécrétions  du  nez  et  réterjauement 
consécutif  sont  favorables  à  la  restitution  des  fonctions  réflexos  nor- 
males du  trijumeau.  Dans  las  cas  sérieux  l'auteur  conseille  la  fera* 
disation  des  branches  nerveuses  nasales  au  moyen  d'électrodes  ap* 
propriés.  L.  Gâlliârd. 
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Lliéméralopie  ches  les  ictériqaes,  par  Kônigstbin  {Wien.  med. 
Presse^  n"*  27,  l885),^Toii8  les  auteurs  qui  ont  éerii  sur  rictère  admet- 
tent la  xaothopsie,  la  vue  en  jaune,  et  cependant  ce  phénomène  est  très 
6KceptioDneL  Sn  Toim  nu  autre  qu'on  ^  signalé  défà  cii«B  plusieurs 
ictériques  el  qu'on  treavera  j[Mmt>être  d«n8:un  isertain  nomlnre  d'af- 
fections du  foie.  Ayant  d'en  expliquer  la  cause  et  de  l'attribuer,  avec 
les  auteurs,  soit  à  la  cécité  du  bleu,  soit  à  des  lésions  rétiniennes, 
soit  à  Taetion  toxique  des  matières  colorantes  de  la  bile  sur  le  sys- 
tème nianrenz,  il  est  intéressant  d'obserrer  les  iàits  cliniques. 

I.  Homme  de  52  ans,  souffrant  depuis  longtemps  de  toux  et  de 
dyspnée,  depuis  deux  ans  de  douleurs  à  Thypeclondre  droit  L'abdo- 
men, qiû  a  été  tum^é  à  plusieurs  reprises,  contient  unegrande  quan- 
tité de  liquide  ascitique.  Le  foie  paraît  atrophié. 

Ictère  très  prononcé.  Le  malade  n'a  jamais  tu  jaune»  A  droite  la 
▼ne  est  mauvaise  depuis  quelque  temps,  on  eonstate  une  cataracte. 
Loi  vue  de  l'œil  gauche  est  normale  en  plein  jour,  mais  le  soir  elle 
est  si  défectueuse  que  le  malade  ne  peut  plus  trouver  son  chemin. 
L'anteur  eonstate,  en  effet,  qne  l'acuité  visuelle  du  jour  est  de  6/9;  le 
soir,  à  la  lampe,  le  malade  peut  &  peine  distinguer  les  objets,  lire 
l'heure  à  la  pendule,  et,  quand  la  lampe  est  éteinte,  bien  que  l'obscu- 
rité ne  soit  pas  complète,  la  cécité  devient  absolue.  L'examen  opbthal- 
moscopique  fournit  peu  de- résultats;  l'auteur  constate  seulement  que 
le  fond  de  l'œil  est  coloré  en  jaune  rougeâtre.  A  l'autopsie,  cirrhose 
du  foie.  Il  est  impossible  d'examiner  Torgane  visuel. 

II.  Ouvrier  de  51  ans,  ayant  eu  déjà,  quelques  mois  avant  d*entrer 
à  rii6pital,  à  la  suite  d'une  attaque  de  rhumatisme,  de  rhéméralopie 
pendant  quinze  jours.  11  accuse  des  douleurs  vives  à  Thypochondre 
droit,  douleurs  qui  datent  de  cinq  semaines.  L'ictère  existe  depuis 
une  semaine. 

Il  s'agit  probablement  là  de  coliques  hépatiques,  car  le  foie  est  tu- 
méfié, douloureux  à  la  pression.  Le  débutdei'béméraiopiea  coïncidé 
avec  l'apparition  des  douleurs,  mais  le  phénomène  s'est  accentué  de^- 
puis  huit  jours. 

Au  jour,  l'acuité  visuelle  est  normale;  le  soir,  dans  la  salle  peu 
éclairée,  le  sujet  est  incapable  de  distimj^er  les  objets  qui  l'entou- 
rent, même  à  une  très  faible  distance.  A  rophthalmoscope,  on  ne 
distingue  qu'une  teinte  }aun&tre  du  fond  de  l'œil  :  il  n'y  a  pas  d'autre 
modification  appréciable,  L.  Gâlliàrd. 
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PATHOLOaiE    CHIRDRGÎCALB. 

Des  indieatioiift  mod«ni0s  de  la  tip^anatloii  et  considéFatloiis  spé- 
cUes  sur  les  hémonrhagies  de  la  méiriagite  moyenne,  par  Wibs- 
•MAUN.  —  L'aateur  commence  son  traTsil  par  conseiller  d'une  façon  gé- 
nérale la  trépanation  préventive  dans  la  plupart  des  fractures 
■compliquées,  non. seulement  afin  de  désinfecter  la  plaie,  mais  aussi 
afin  d'enlever  les  fragments  consécutifs  et  de  faire  disparaître  toutes 
les  anfraetuosités. 

Dans  deux  cas  de  Kronleîn  rapportés  dans  ce  travail,  on  fit  la  tré- 
panation primitive  pour  des  Craetures  compliquées  ;  il  y  eut  guéri- 
son. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  ce  mémoire,  en  même  temps  que 
la  plus  étendue,  traite  des  épanciiements  sanguins  intracrâniens,  spé- 
cialement de  ceux  consécutils  aux  déchirures  de  la  méningite 
moyenne. 

Après  ayoir  rappelé  les  variétés  d'épanohement  sanguin  intracrâ- 
nîen: 

i  ^  Entre  le  crftne  et  la  dure-mère  ; 

2»  Entre  les  méninges  ; 

3«  Dans  la  substance  cérébrale  ; 

4®  Dans  les  ventricules  ; 
Tauteur  se  limite  à  ceux  qui  se  font  entre  le  erâne  et  la  dure- 
mère,  à  cause  de  leur  intérêt  plus  particulier. 

Il  rappelle  que  d'après  Prescot  Berwett,  sur  31  «as  d*épanchemenU 
exiradure-mériens,  il  en  est  27  dus  à  la  rupture  de  la  méningée 
moyenne.  On  peut  donc  laisserjde  côté  les  autres  épanchements  ex- 
tradure-mériens  par  blessure  des  sinus  ou  de  la  carotide  interne. 

Wiesmann  a  résumé  257  cas  d'épanchement  sanguin  dû  à  la  rup- 
ture de  la  méningée  moyenne,  il  divise  ces  faits  en  plusieurs  caté- 
gories : 

1)  Faits  avec  écoulement  sanguin  extérieur. 

2)  Hémorrhagies  de  la  méningée  moyenne  sans  lésion  du  crène 
ni  de  la  peau  (une  partie  de  ces  faits  nous  paraît  au  moins  con- 
testable); 

3)  Hémorrhagies  de  la  méningée  avec  fracture  du  crà^  sous-cu- 
tanée; 

4)  Hémorrhagies  dé  la  méningée  avec  fracture  compliquée  ; 

5)  Hémorrhagies  avec  complications  particulières. 
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Dans  chaque  eilégorie  il  étudie  les  résultats  de  Texpectation  et  de 
la  trépanation.  Voiei  ces  résultats  en  bloc. 

Sur  257  cas  il  y  en  a  147  traités  par  Texpectation  et  110  par  la  tré- 
panation. Les  premiers  (eYpectation)  ont  donné  16  guérisons  (10  6/0 
de  guérisons)  ;  idl  morts  (900/0  de  morts). 

Les  110  cas  de  la  trépanation  se  décomposent  en  74  guérisons 
(67  0/0  de  guérisons)  ;  36  morts  (33  0/0  de  morts). 

Pas  n'est  besoin  de  faire  ressortir  l'éloquence  de  ces  chiffres  en 
faireur  de  ia  trépanation,  d^autant  plus  que  sur  les  36  cas  de  morts 
un  bon  nombre  s'explique  par  les  circonstances  évidemment  indépen- 
dantes de  ropérati<»i,  telles  que  contusion  cérébrale,  opération  in  bx- 
tremis^  ou  bien  il  existait  déjà  de  la  méningite»  ou  bien  encore  on  n*a 
pas  trouvé  Fépaachement  qu'on  s'était  proposé  d'atteindre. 

UétiologU  ne  contient  qu'un  point  intéressant  qui  avait  été  mis  en 
doute  par  Marchant  dans  sa  remarquable  thèse,  c'est  l'existence  de 
ruptures  de  la  méningée  dans  la  fracture  du  crâne.  Wiesmann 
rapporte  10  faits  constatés  à  l'autopsie  et  9  au  cours  d'une  opéra- 
tion. Il  explique  ces  ruptures  par  les  déformations  auxquelles  se  prête 
le  crâne  en  yertu  de  son  élasticité,  la  dure-mère  non  élastique  se 
trouve  tiraillée  par  ces  déformations  et  se  rompt,  d'où  hémorrhagie 
de  la  méningée. 

D'après  Bei^mann,  les  projectiles  rencontrant  le  crâne  oblique- 
ment exposent  surtout  à  ce  mode  de  lésion. 

Elle  se  trouve  encore  facilitée  par  une  altération  antérieure  de  Tar- 
tère  surtout  de  nature  inflammatoire. 

Dans  deux  observations  de  Lang  et  de  Wyss  un  premier  trauma- 
tisme avait  d'abord  respecté  l'artère,  mais  les  phénomènes  inflamma- 
toires l'avaient  à  ce  point  rendue  friable  que,  sous  l'influence  d'un 
accès  de  toux  ou  d'une  chute  légère,  elle  se  rompit,  delà  épanchement 
sanguin. 

Les  points  établis  par  6.  Marchant  sur  le  déc(^lement  de  la  dure-* 
mère  (zone  dôcoUable  et  zone  adhérente}  sont  adoptés  pleinement  par 
Wiesmann. 

Nous  en  dirons  autant  pour  le  siège  de  l'épanchement,  son  étendue, 
son  poids,  sa  forme  et  les  déformations  du  cerveau  ;  tout  cela  a  été 
nettement  signalé  par  Marchand. 

Le  chapitre  consacré  à  la  symptomatologie  confirme  rimportance 
que  Marchant  a  attribuée  à  rhémiplégie  et  au  stertor,  nous  regret- 
tons seulement  de  ne  pas  voir  signalée  ici  la-  valeur  du  signe  de 
Marchant,  de  l'ecchymose  temporo-zygomati^ue  ou  mastoïdienne. 
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Wiesmann  insiste  sur  ee  point  que  les  symptômes  de  compression 
ne  se  produisent  pas  d*emblée.  Pour  lui,  voici  comment  les  choses 
se  passent  d'ordinaire. 

Il  y  a  d*abord  perte  dej  connaissance  et  résolution,  puis  la  con- 
science revient,  elle  augmente  peu  à  peu  jusqu'au  moment  où  sur- 
viennent la  somnolence,  le  stertor,  le  coma,  Thémiplégie. 

En  un  mot,  entre  les  phénomènes  consécutifs  de  commotion  céré- 
brale et  ceux  qui  annoncent  la  compression  existe  un  intervalle  où  le 
malade  reprend  connaissance;  les  Allemands  appellent  cet  intervalle 
/"me  innervai/ (l'intervalle  libre). 

L'explication  de  cette  marche  des  symptOmes  est  en  ceci  que,  lors 
de  la  perte  de  connaissance  causée  par  la  commotion,  il  se  produit, 
comme  dans  la  syncope,  une  suspension  de  la  circulation  ou  une 
diminution  considérable  de  la  pression  sanguine;  mais  revienne  la 
connaissance,  et  Ton  verra  rhémorrbagîe  se  produire  et  s'annoncer 
par  les  phénomènes  propres  à  la  compression* 

Dans  quelques  cas,  l'intervalle  libre  n'existe  pas;  on  reconnaît  la 
compression  cérébrale  par  l'augmentation  du  coma  et  de  la  résolution. 

L'hémiplégie  a  une  grande  valeur  quand  elle  est  croisée  par  rapport 
à  ta  lésion,  et  surtout  si  elle  ne  survient  pas  immédiatement  ni  d'un 
seul  coup. 

L'hémiplégie  manque  très  rarement.  Elle  peut  être  remplacée  par 
des  paralysies  partielles  du  bras,  du  nerf  facial.  Jamais  de  paralysie 
isolée  du  membre  inférieur.  Cela  s^xplique,  d'ailleurs,  par  la  situa- 
tion élevée  de  son  centre,  qui  lui  permet  d'échapper  à  la  compression. 

Les  cas  d'hémiplégie  du  même  côté  que  la  lésion  s'expliquent  par 
un  second  épanchement  sanguin  on  une  contusion  cérébrale  du  côté 
opposé.  Quelquefois  des  convulsions,  des  spasmes. 

Les  anomalies  du  pouls  ont  une  importance  telle  que,  depuis  les 
travaux  de  Pagenstecher  (1871),  le  pouls  ralenti,  dur  et  tendu  mérite 
le  nom  de  pouls  de  la  compression  cérébrale. 

La  respiration  est  pareillement  t'alentie;  elle  est  stertoreuse. 

La  dilatation  avec  insensibilité  des  pupilles  est  fréquente  et  impor- 
tante; généralement  double,  elle  peut  être  unilatérale,  elle  est  pres- 
que toujours  alors  du  même  côté  que  l'épancttement. 

Quelques  cas  rares  de  paralysies  partielles  du  moteur  commun. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  rares,  surtout  parce  que  la  perte 
de  connaissance  empêche  de  les  vérifier. 

Pour  les  mêmes  raisonsi  l'aphasie  a  été  rarement  constatée.  Elle  a 
toutefois  une  valeur  considérable  relativement  à  la  localisation  de 

panchement. 
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Le  diaqnoêtic  se  basidra  sur  les  symptômes  suivants,  qui  ont  une 
yéritable  valeur  : 

Apparition  tardive  des  phénomènes  de  compression  (freie  înter- 
vall);  hémiplégie  croisée;  pould  lent;  respiration  stertoreuse  ;  exis- 
tence de  trous  de  traumatisme  sur  la  région  latérale  du  crftne. 

Quelques  indications  i*elativement  à  la  localisation  de  Tépanche- 
ment  sont  fournies  par  Vtxphasiè^  par  les  troubles  de  la  sensibilité  (lo- 
calisation dans  les  régions  postérieures  du  cerveau),  par  la  paralysie 
du  moteur  commun,  qui  indique  que  répanchement  se  prolonge  vers 
les  bras. 

Le  proiio^jtf  de  la  lésion  laissée  à  elle-même  est  très  grave,  puisque 
sur  147  cas  traités  par  Texpectation,  il  y  eut  131  morts,  et  encore  les 
16  cas  de  guérison  n'étaient  peut-être  que  des  erreurs  de  diagnostic. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  d'arrêter  Fhémorrhagie  et  de 
supprimer  la  cause  de  la  compression ,  c*est-à-dire  l'épanchement. 
-    La  trépanation  permet  de  remplir  eette  double  indication. 

Les  ligatures  de  la  carotide  primitive  ou  externe  ne  répondent  pas 
à  l'indication  tirée  de  la  compression  cérébrale. 

Seule  la  trépanation  mérite  d'être  employée.  On  lui  a  objecté  la 
difficulté  d'enlever  le  caillot,  qui  est  très  étendu  et  très  adhérent. 
Mais  on  peut  cependant  l'évacuer  avec  une  large  ouverture  et  Tintro- 
duction  du  doigt  bien  désinfecté;  on  lavera  ensuite  soigneusement 
la  cavité  et  on  la  drainera. 

Lorsqu'on  n'a  pas  de  plaie  extérieure  ni  de  signes  de  contusion 
qui  indiquent  en  quel  point  il  faut  trépaner,  on  se  guidera  sur  les 
indications  de  Hueter  et  Vogt,  qui  préconisent  d'appliquer  le  trépan 
dans  l'angle  formé  par  deux  lignes,  dont  l'une  verticale  passe. à  un 
travers  de  pouce  en  arrière  dé  l'apophyse  sphéno-frontale  de  l'os  ma- 
iaire,  et  Tautre,  horizontale,  à  deux  travers  de  doigt  de  Tarcade  zygo- 
matique.  On  trouvera  ainsi  le  tronc  de  la  méningée  moyenne  ou  son 
principal  rameau. 

Dans  un  cas,  Devèze  ne  rencontrant  pas  Tépanchement,  décolla 
la  dure-mère  et  trouva  alors  la  collection  sanguine. 

En  présence  de  paralysies  localisées  bien  nettes,  on  se  guidera  pour 
le  point  d*application  du  trépan  sur  les  règles  posées  par  Champion- 
nière  pour  trouver  le  sillon  de  Rolande,  soit  au  niveau  de  sa  partie 
la  plus  élevée,  de  son  milieu  ou  de  son  extrémité  Inférieure. 

Dans  la  plupart  des  opérations,  la  connaissance  est  revenue  rapide- 
ment oa  mêmeifistantanément  Quant  aux  malades  qui  ont  succombé, 
e*e8i  à  bref  d^i,  preuve  que  ca  n'est  point  par  suite  d'une  méningite 
occasionnée  par  l'opération. 
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En  résumé  :  la  trépanation  est  indiquée  clans  les  hémorrhagiet  de 
la  méningée  moyenne  : 

i^  S'il  y  a  hémprrhagie  au  dehors; 

20  Dans  les  fractures  compliquées  ; 

30  Lorsqu'il  existe  des  signes  de  compression  cérébrale. 

Lorsque  la  trépanation  a  conduit  sur  l'épi^nçbement  et  sur  l'artère 
blessée,  il  faut  faire  FhémostDse  de  celle-ci  :  ligature,  torsion  ou 
compression  arec  un  tampon  de  gaze  iodoformée. 

Les  épanchements  sanguins  dans  les  ventricules  ou  la  substance 
cérébrale  sont  inabordables  pour  le  chirurgien  ;  d'ailleurs,  ils  donnent 
rarement  lieu  aux  phénomènes  classiques  de  la  compression  cérébrale. 

Les  épanchements  dans  la  cavité  arachnoldienne  produisent  rare- 
ment des  phénomènes  de  compression  nets.  Dans  les  cas  où  Ton  est 
trompé  par  ces  symptômes,  on  ne  trouve  rien  à  la  face  externe  de  la 
dure-mère,  mais  on  voit  celle-ci  bomber  à  Textérieur  sous  forme  de 
tumeur  bleuâtre.  Certains  auteurs  ont,  dans  ce  cas,  incisé  la  dure- 
mère  et  évacué  le  sang.  Cette  pratique  a  donné  quelques  succès. 
{Deutsche  Zeilschrift  fur  Chirurgie^  1884-85.) 
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Rage.  —  Prophylaxie  de  ralcoolism».  ~  Angine  de  poitrine.  — 
Hémicborée.  —  Salicylate  de  lithine. 

Séance  du  17  novembre.  —  M.  Leblanc  lit  un  rapport  relatif  à  une 
épizootie  de  rage  observée  dans  le  département  du  Var,  par  M.  Gha- 
sinat,  médecin  à  Eyères.  Il  ressort  de  ce  rapport  que  les  mesures  de 
police  sanitaire  concernant  la  rage  sont  très  mal  exécutées,  en  France, 
par  les  administrations  locales.  M.  Leblanc,  invité  à  rédiger  les 
desiderata  qu'il  avait  présentés,  pour  être  transmis  à  M.  le  ministre 
de  TAgriculture,  a  soumis  à  l'Académie  les  propositions  suivantes  qui 
ont  été  adoptées  après  discussion  : 

lo  Assurer  Texécution  stricte  des  articles  de  la  loi  du  21  juillet  1881 
et  du  règlement  d'administration  publique  visant  la  rage,  spéciale- 
ment de  ceux  qui  prescrivent  la  déclaration  des  cas  de  rage,  l'abat- 
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tage  des  animaux  mordus,  le  port  du  collier  régl^nentaîre  et  la  mise 
en  fourrière  des  chiens  errants; 

2<»  Ajouter  au  port  du  collier  l'obligation  d'y  attacher  une  médaille 
délivrée  par  l'autorité  le  jour  de  la  déclaration  prescrite  pour  le 
payement  de  Timpôt  et  renouvelable  chaque  année  ; 

3  Rendre  générale  et  uniforme  l'organisation  du  service  des  épi- 
zooties  déclaré  obligatoire  par  l'article  38  de  la  loi  et  placer  ce  ser- 
vice sous  la  direction  d*un  vétérinaire  départemental,  assisté  d*un 
nombre  limité  de  vétérinaires  cantonaux  ; 

40  Faire  cesser  à  dater  du  21  juillet  1887  rajournement  de  l'ar- 
ticle 12  défendant  aux  empiriques  de  traiter  les  animaux  atteints  de 
maladies  contagieuses. 

—  M.  Lancereaux  communique  une  étude  comparée  des  effets  pro- 
duits par  les  différentes  boissons  spiri tueuses.  Après  avoir  mis  en 
relief  les  ravages  occasionnés  dans  Torganisme  par  les  alcools  autres 
que  celui  des  vins  et  surtout  par  les  alcools  de  grains  et  de  pommes 
de  terre,  il  propose  de  recommander  aux  autorités  les  n;»esures  sui- 
vantes ; 

1*  Accorder  une  liberté  absolue  à  la  vente  des  boissons  peu  ou  pas 
nuisibles,  téllesquecidre,  bière  et  vin^  à  la  condition  que  ces  boissons 
soient  de  bonne  qualité  et  non  falsifiées  ; 

29  Exercer  une  surveillance  active  sur  la  fabrication  des  eaux-de- 
vie  de  grains,  de  betteraves  et  de  pommes  de  terre  ;  accorder  des 
primes  d'encouragement  pour  améliorer  les  li(|ueurs,  soit  en  les  dé- 
barrassant des  substances  nuisibles,  soit  en  transformant  ces  sub- 
stances en  d'autres  moins  mauvaises,  et  qui  les  rapprocheraient,  au 
point  de  vue  de  l'innocuité,  des  alcools  de  vin. 

3«  Frapper  les  eaux-de*vie  du  commerce  d'un  impôt  aussi  élevé  que 
possible  ;  limiter  les  débits  de  ces  liqueurs  et  exiger  des  débitants 
des  Ztctfnfltfs  sévères  et  une  moralité  reconnue.  • 

Ces  propositions  seront  discutées  ultérieurement 

— Lectured'un  mémoire  deM.le  D'Ferrandsur  le  traitement  et  la 
prophylaxie  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Stancê  du2Â  novembre.  -^  Rapport  de  M.  Peter  sur  le  concours  pour 
le  prix  Portai.  La  question  proposée  était  la  suivante  :  «  Des  causes 
et  de  la  nature  de  Tanglne  de  poitrine.  »  On  «ait  que  parmi  les  théo- 
ries si  nombreuses  relatives  à  ce  sujet,  il  en  est  deux  qui  se  disputent 
les  suffrages  :  l'une  que  l'on  pourrait  appeler  la  théorie  artériell0i 
Tautre  la  théorie  nerteute,  La  première  rattache  tout  le  syndrome  si 
T.  157.  8 
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eomplexe  de  Tao^ne  de  poitrine  à  rischômie  du  cœur;  la  eecoude 
croit  devoir  attribuer  les  phénomônes  dramatiques  parfois  et 
féûéralisôs  de  l'angiaB  à  une  perturbation  du  plexus  cardiaque 
retentisstmt  sur  les  plexus  synergiquesi  à  savoir  le  plexus  pulmo- 
naire et  le  plexus  solaire,  puis,  de  proche  eu  proche,  rayonnant  sur  la 
totalité  du  grand  sympathique  végétatif  et  vaso-moteur. 

Les  uns  se  rattachent  à  l'une  ou  à  Tautre  de  ces  théories,  d'autres 
acceptent  Tune  et  Tauitre*  La  maforité  jde  la  commission  s*est  ainsi 
montrée  éclectique  et  a  mis  en  première  ligne  deux  mémoires  à  nuance 
éeleotique. 

Mais  le  rapporteur  ne  dissimule  pas  ses  préférences.  La  théorie 
artérielle,  dit-il,  a  repris  un  renouveau  d'actualité,  grâce  à  la  com- 
paraison bizarre  de  Tangine  de  paitrine  de  Thomme  à  la  claudication 
intermittente d\in  cberaL  II  ne  saurait  admettre  qu'on  puisse  compa- 
rer une  douleur  continiiey  excessive»  crucifiante,  rayonnant  de  toutes 
parts  sur  les  plexus  solaire  et  pulmonaire  comme  sur  le  sympathique 
tout  entier,  à  une  douleur  intermittenie  qui  ne  se  manifeste  que  dans 
Tacte  de  la  marche  et  qui  cesse  avec  elle.  En  fait,  ajoute-t-il  :  1«  il 
est  des  cas  où  de  toute  évidence  il  n'y  a  pas  ischémie  cardiaque, 
puisqu'il  n'y  a  pas  rétrécissement  des  €4)roiiaii^  et  où  cependant 
Tangine  de  poitrine  s'est  produite;  tandis  que  la  théçrj^  nerveuse 
reste  debout  alors  qu'on  ne  découvre  pas  de  lésion  du  plexus  car- 
diaque ou  de  ses  nerfs  :  car  il  suffit  qu'un  filet  nerveux  soit  malade, 
il  suffit  seulement  qu'il  soit  irrité  sans  lésion  visible,  pour  produire 
la  douleur  et  même  le  tétanos  ;  2<>  il  y  a  d'autres  cas  où,  inversement, 
il  y  a  une  ischémie  incontestable  par  le  fait  d'un  rétrécissement  con- 
sidérable des  coronaires  et  où  cependant  l'angine  de  poitrine  ne  s'est 
jamais  manifestée;  8<^  enfin,  comment  comprendre  que  l'ischémie 
produise  Tangine^  alors  que  celle-ci  peut-être  guérie  par  une  spolia* 
tion  sanguine,  c'est-à-dire  par  une  ischémie  plus  grande  encore. 

—  C'est  une  coSncîdence  que  M*  Dujardin-Beaumatz  présente  à 
TAcadémie  une  brochnre  du  D'  Huchard  relative  à  la  nature  et  à  la 
curation  de  Tangine  de  poitrine.  L'auteur,  dont  oxi  connaît  la  théorie, 
affirme  obtenir  sûrement  la  guérison  de  ce  qu*il  appelle  l'angine  vraie 
dans  remploi  de  l'iodure  de  potassium. 

-^  Rapport  de  M.  Mesmet  sur  le  concours  pour  le  prix  Civrieux  (De 
rhémichorée  dans  ses  rapports  avec  les  affections  cérébrales).  Dos 
les  premières  rechercha»  faites  sur  ce  sujet,  il  avait  été  facile  de  con- 
stater que  les  lésions  anatomiques  coexistant  avec  les  manifestations 
ehoréiques  avaient  leur  siège  dans  la  couche  optique.  Mais  dès  1875, 
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M.  Charcot  lente  le  premier  la  formule  d'une  localisation  spéciale  : 
c  A  côté,  dît*il»  ea  avant  sans  doute  des  fibres  qui^  dans  la  couronne 
rayonnante,  servent  de  voie  aux  impressions  sensitivea,  il  est  des 
faisceaux  de  fibres  doués  de  propriétés  motrices  particulil^res  dont 
Taliération  déterminerait  rhémiehorée»  chaque  fois  que  ce  faisceau 
est  irrité,  comprimé  ou  altéré  dans  sa  constitution.  » 

Des  travaux  ultérieurs  élargissent  la  question  et  étendent  le  do- 
maine de  rhémichorée  surtout  le  faisceau  moteur  pyramidal  qui^dn 
bulbe,  se  porte  vers  le  capsule  interne  qu'il  traverse,  pour  aller  s'épa* 
nooir  à  la  surface  des  hémispbôres. 

La  question  qui  ae  pose  alors  est  celle-ci  :  €  rhémichorée  snrfîen* 
dra-»t-eUe  toujours  comme  manifestation  consécutive  à  la  lésion  de 
ce  faisceau?  »  Si  la  destruction  est  complète  et  qu'aucune  réparation 
soit  possible,  rbémiûhorée  n'apparaîtra  iamcM,  Mais  dans  le  cas  où 
le  iaisceau  ne  sera  qulncomplètement  détruit  ou  comprimé  de  façon 
à  interrompre  la  transmission  régulière  des  impulsions  motrices, 
sans  les  iniereepter  complètement,  dans  le  cas  encore  où  le  faisceau 
motour,  sans  être  direetamcmt  intéressé,  subttuneinflueneeirritative 
de  voisinage,  las  mouTements  prendront  les  allures  choréiformes. 

Tello  doit  être  rexplieation  physiologique  des  manifestations  de  la 
chorée  préhémipiégique  et  de  la  elMMe  posthémiplégique;  la  pre- 
mière est  50IIS  là  dépendance  da  processus  morbide  à  marche  plus 
ou  moins  envahissante,  elle  annonce  l'accident  prochain  dontrhémî» 
plégie  sera  le  dernier  (ennè;  la  seconde  succède  k  l*aeeident,  elle 
appartient  an  Irarail  de  réparation  qui  se  fait  dans  ies  fibres  con- 
duclrices  du  faisceau  moteur,  dans  lequel  les  impulsions  motrices, 
interrompues  depuis  plus  ou  moins  de  temps,  commencent  à  se  réta- 
blir. 

Pour  Tauteur,  les  diverses  variétés  de  mouvements  incoordonnés 
ne  répondent  pas  à  des  lésions  de  sièges  différents;  leur  type  est 
subordonné  à  Tétat  des  muscles  du  côté  paralysé  dont  la  tonicité  et 
la  contractilité  varient  avec  le  sujet,  avec  Page  de  rhômiplégie,  avee 
rétendue  de  la  lésion.  L«s  variétés  ne  sont  qu'accessoires,  puis- 
qu'elles peuvent  exister  siamltattémentou  isolément,  suivant  le  pro- 
cessus de  la  iésioii  et  suivant  la  diversité  des  fibres  atteintes  sur  le 
trajet  du  faisceau  conducteur. 

-^  La  séance  du  i*'  décembre  est  levée  en  signe  dedeuîl,  à  Vocca- 
sien  de  la  mort  de  M.  Bonley. 

Séance  élue  iéembrâ.  •*-  Eloge  de  M.  Boiiiejr  pmU.  f^eMane. 
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—  Rapport  de  M.  de  Villere  sur  les  travaux  envoyés  pour  le  con- 
cours du  prix  de  la  commission  de  Thygiènede  l*enfance,  et  sur  ceux 
relatifs  à  Thygiône  de  l'enfance  en  général. 

—  M.  Vulpian  fait  une  communication  intéressante  sur  Tenaploi  du 
salicylate  de  lithine  dans  le  traitement  du  rhumatisme.  Ge  médica- 
ment parait  aussi  efficace  que  le  saltcyclate  de  soude  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  et  les  accès  de  goutte  et  plus  actif  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  subaigu  progressif,  ainsi  que  dans  celui  où  les 
tissus  fibreux  sont  surtout  atteints.  Le  salicylate  de  lithine  peut 
encore  intervenir  utilement  et  faire  disparaître  les  dernières  traces 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  les  accidents  de  la  première 
période  ont  cédé  devant  le  salicylate  de  soude.  Enfin,  le  rhumatisme 
articulaire  chronique  primitif  lui-même,  dans  ses  périodes  avancées, 
alors  qu'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  jointures  sont  déformées, 
gonfléds,  demi-ankylosées,  douloureuses  encore,  ne  serait  pas  abso- 
lument rebelle  à  Taction  du  salicylate  de  lithine. 

Comme  pour  le  salicylate  de  soude,  il  faut  aller  au  moins  à  la  dose 
de  4  gr.  par  jour.  Il  contient  un  peu  plus  d'acide  salicylique.  Il  occa- 
sionne quelquefois  de  la  diarrhée  et  des  coliques,  et,  dans  ce  cas,  ^on 
action  est  moindre.  Le  salicylate  de  lithine  ne  joue  dans  ce  mé- 
dicament qu*Un  rôle  peu  important,  car  les  autres  sels  de  lithine  sont 
sans  effet.  Cependant,  on  ne  peut  attribuer  toute  l'action  àTacide  sali- 
cylique, puisque  le  salicylate  de  lithine  réussit  là  oii  une  dose  beau- 
coup plus  forte  de  salicylate  de  soude  était  inefficace. 

—  Lecture  de  M.  Desnos  sur  quelques  nouveaux  purgatifs. 

Séance  du  15  décembre,  '—  Séance  publique  annuelle  dont  on  trou* 
vera  le  compte  rendu  à  Tarticle  Variétés. 
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Yimft.  —  Nerf  de  Wrisberg.  -^  Cellules  embryonnaires.  —  Sulfate  de  spar* 
téine.  —Sensibilité  rétinienne.  ^  M.  Boaley.— Colorants  jaunis.  — 
BpilepsM  expérimentale.  —  Dénutrition  expérimentale.  —  Age  de  pierre. 
—  Diabète.  —  Virulence  rabîqve.  —  Choléra.  —  Séance  publique  an- 
nuelle. 

Séance  du  16  novembre  1885.  —  M.  S.  Arloing  adresse  une  note  sur 
les  propriétés  zymotiques  de  certains  virus.  L*auteur  fait  observer 
que  le  point  de  départ  et  le  but  des  expériences  de  M.  A.  Sanson  et 
des  siennes  sont  tout  k  foit  diffiârehts«  Lui-même  s'est  occupé  ezelusi- 
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Tement  de  monlrer  que  certains  micro-organismes  virulents  produi- 
sent, à  l'abri  de  Tair,  la  fermentation  butyrique  ou  lactobutyrique  de 
plusieurs  substances  neutres.  Il  n'a  parlé  de  la  saccbarificatlon  tem- 
poraire de  Tamidon  que  d'une  manière  accessoire,  attendu  que  la  sac- 
chariûcatioQ  par  les  sucs  animaux  est  connue  depuis  longtemps. 

Séance  du  23  n&vemhre  ld85.  — •  M.  Vulpian  communique  des  rocher* 
ches  sur  les  fonctions  du  nerf  de  Wrisberg,  L'auteur  démontre  que  ce 
nerf  n^est  pas  seulement  sensitif,  gustatif,  excito-moteur  et  vaso-di- 
latateur, mais  que  son  intervention  s'étend  à  la  sensibilité  gustative 
du  voile  du  palais.  En  résumé,  le  nerf  de  Wrisberç^  par  rintermé-r 
diaîre  du  nerf  péireux  superficiel,  fournit  au  voile  du  palais  des  fibres 
nerveuses  gustatives  et  des  fibres  nerveuses  vaso-dilatatrices. 

—  M.  Williams  adresse  une  note  sur  la  prétendue  circulation  dans 
les  cellules  ganglionnaires.  L'auteur,  après  avoir  fait  des  injections 
vasculaires  avec  des  substances  colloïdes  et  cristallines,  a  constaté 
que  ces  dernières  passent  à  travers  les  vaisseaux  et  viennent  colorer 
les  éléments  environnants,  surtout  les  noyaux  des  celluUs,  11  nie  donc 
le  sinus  intercellulaire  qu'a  décrit  dernièrement  M.  Adamkiewicz 
dans  les  oelluks  nerveuses.  Quant  au  sinus  péricellulaire,  décrit  aussi 
parle  môme  auteur,  il  le  considère  comme  étant  produit  par  l'extra- 
vasatîon  de  la  masse  à  injection.  En  employant  une  masse  colloïde 

très  pénétrante,  on  injecte  tous  les  capillaires  sanguins  et  oo  n'ob- 
serve aucun  virus,  ni  dans  les  cellules  ganglionnaires,  ni  autour 
d'elles. 

—  Recherches  sur  le  sulfate  de  spartéine^  par  M.  Germain  Sée.  «- 
Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

Le  premier  effet  du  médicament,  c'est  le  relèvement  du  cœur  et  du 
pouls;  Feffet  est  plus  long  et  plus  rapide  que  celui  du  muguet. 

Le  deuxième  effet,c'est  la  régularisation  immédiate  du  rhythme  car- 
diaque. 

Le  troisième  résultat,  c'est  l'accélération  des  battements  qui  s'im- 
pose, pour  ainsi  dire,  dans  les  graves  atonies  avec  ralentissement  du 
cœur,  et  par  cela  môme  il  se  rapproche  de  la  belladone. 

L'action  du  médicament  se  manifeste  au  bout  d*une  à  quelques 
heures  et  dure  trois  à  quatre  jours  après  la  cessation  de  l'usage. 

Les  forces  générales  augmentent  et  la  respiration  est  facilitée,  mais 
bien  moins  que  pur  l'iodure  de  potassium  j  la  fonction  urinaire  seule 
ne  parait  pas  influencée  par  la  dose  modérée  employée  jusqu'ici  par 
l'auteur. 
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Le  sulfate  de  spartUne  semble  done  indiqué  chaque  fois  que  le  myo- 
earde  a  fléchi,  soit  parée  qu'il  a  subi  une  altération  de  son  tissu,  soit 
parce  qu'il  est  derenu  insuffisant  pour  compenser  les  obstacles  à  la 
circulation. Lorsque  le  pouls  est  irrégulier,  intermitie&l,arhylhmiqiie. 
le  sulfate  de  spartéine  rétablit  rapidement  le  type  normal.  Quand  en- 
fin la  circulation  est  ralentie,  le  médicament  paraît  immédiatement 
obvier  à  ce  trouble  fonctionnel»  tout  en  maintenant  ou  en  augmentant 
la  force  acquise  du  muscle. 

^  M.  H.  Parinaud  adresse  une  nouvelle  note  sur  la  seiuibilité  des 
éléments  rétimiens.  L'opinion  qu'il  a  émise  sur  le  rôle  deabàtonnets 
et  des  cônes  est  fondée  sur  les  caractères  du  trouble  visuel  de  Thè- 
méralopie.  Quanta  rexistenee  de  denx  modes  de  perception  distincts 
dans  l'appareil  visuel,  c'est  uoe  question  différente,  se  prêtant  à  Vex- 
périmentation  directe.  L'excitation  des  bâtonnets^  par  rintermédiaire 
du  pourpre,  donne  des  sensations  purement  lumineuses  et  plus  ou 
moins  diffuses.  Celle  des  cônes  donne  à  la  fois  des  sensaHom  lumi* 
neuses  et  colorées  et  sert  également  à  la  perception  des  formes. 
M.  Charpentier  n'aurait  pas  établi  cette  distinobion  avant  lui,  suivant 
M.  Parinaud. 

M»  Parinaud  croit  avoir  démontré  le  premier  que  :  1^  la  lésion  du 
pourpre  produit  l'héméralogie;  2»  son  excitation  ne  donne  qu'une 
seule  sorte  de  sensation  lumineuse  ;  3^  son  rôle  se  rapporte  à  Tac* 
commodation  et  à  la  vision  nocturne;  4»  son  absence  est  cause  de 
rhéméralopie. 

Séance  du  30  novembre  1885.  —  M.  le  vice-président  Jurïen  de  la 
Gravière  annonce  à  l'Académie  la  mort  de  son  président,  M,  BovkUy^ 
décédé  ce  matin  même.  Il  rappelle  en  termes  émus  la  carrière  si  bien 
remplie  de  Henri  Bouley^  son  entier  dévouement  à  la  science  et  la  gé- 
néreuse ardeur  avec  laquelle,  compté  depuis  longtemps  parmi  les 
grands  maîtres,  il  s'est  fait  le  disciple  d'un  confrère  illustre  dont 
l'Académie  l'a  vu,  mortellement  frappé  déjà  par  un  mal  que  son  expé- 
rience jugeait  sans  faiblesse,  saluer  avec  une  émotion  touchante  la 
grande  découverte  qui  a  justifié  toutes  les  admirations  et  redoublé 
toutes  les  reconnaissances. 

M.  Jurieu  de  la  Gravière  lève  la  séance  aussitôt  après  la  lecture  du 
procès-verbal. 

Séance  du  7  décembre  1885.  —  MM.  Cazeneuve  et  H.  Lépine  advee* 
sent  une  note  sur  les  effets  produits  par  Tingestion  et  rinfusioa  îdn. 
traveineuse  de  trois  colorants  jaunes  dérivés  delà  houille. 
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Dans  «ette  nou^oUo  noie,  tes  deux  8a?a&t8  pbysiûl<^»ies  ont  éta- 
die  l'action  de  trois  jaunes  très  employés  pour  eolorer  les  boisson»  et 
les  denrées  alimeniaires  :  1«  kiaanttdQbiniUronaphtol  sodLqu*,  on 
jaune  de  Martin  ;  2^  \ejêun€  N  &,  qm  n'est  autre  que  le  préeédoot  sul- 
foconjugué;  3' le/atiM  solide,  qui  est  ramido-asoortbotoluol  égalo« 
ment  Bulfoconjaguô. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  leurs  expériences  sur  les  ebiens 
les  ont  conduits  : 

l**  Le  jaune  de  binitronaphtol  sodique  neutre  est  doué  d'une  asses 
grande  toxicité,  puisqu'il  produit,  à  dose  relatlToment  faible,  une 
respiration  haletante  (sans  diminution  de  la  proportion  normale 
d'oxygène  contenu  dans  le  sang),  une  grande  élévation  de  la  tempé- 
rature centrale  et  périphérique  (sans  conTulsions),  et  la  mort; 

2*  Le  môme  produit  à  Tétat  sulfoconjugé  (jaune N.  S.)  n'a  plus  de 
toxicité  appréciable  ; 

3«  L'azoïque  sulfoconjugué,  appelé /auna  solide,  parait  au  moins 
aussi  inoffensif  que  le  précédent. 

^  M.  Vulpian  adresse  une  note  ayant  pour  titre  :  Recherches 
relatives  à  rinfluence  des  lésions  de  la  moelle  épinière  sur  la  forme 
des  convulsions  de  Vépil$piiû  expérimentale  d'origne  cérébrale, 

Dénutritim  expérimentale^  note  de  M.  Quinquaud,  -~  Tout  organe 
ou  fragment  d'organe  abandonné  à  lui*mème  présente  une  augmen- 
tation progressive  du  poids  dessubtanees  solublesdans  reau,lesqueUes 
substances  sont  précisément  celles  que  Ton  considère  comme  des  dé- 
chets. D'où  il  suit  qu'il  se  fait  une  désagrégation  oi^anique  et  minérale 
reproduisant  assez  fidèlement  ce  qui  se  passe  dans  l'organisme  vivant  ; 
ce  sont  des  phénomènes  de  premier  ordre,  dit  rattteur,bien  que  Tiden- 
tité  ne  soit  pas  absolue^  En  effet,  des  expériences  entreprises  par  | 

M,  Quinquaud  il  résulte  que  :  1®  la  rate,  les  reins,  le  foie  et  le  poumon 
90Qtles  organes  où  la  désassimilation  est  la  plus  active;  2<*  la  dénu-  *. 

iriivm  est  moins  intense  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  dans 
le  cœur  et  le  cerveau  ;  3»  le  tissu  osseux  est  celui  où  le  mouvement 
dénutritif  est  le  plus  faible- 

Enfin,si  on  applique  laméthode  de  l'auteur  à  l'étude  des  phénomènes 
physiologique  et  du  mode  d'action  des  agents  médicamenteux,  on 
voit  que  ;  1**  l'acide  carbonique  et  l'oxygène  favorisent  la  dénutrition^ 
au  contraire,  l'hydrogène  et  l'azote  entravent  l'activité  dénutritive; 
f  le  chloroiorme,  l'éther,.  l'akool  à  faible  dose,  s'opposent  à  la  dés* 
assimilation,  tandis  que  l'acide  cyanhydriqne  la  favorise  :  exemple, 
100  grammes  de  muecle  frais  donnent^  immédiatement  après  la  mort| 
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6  gr.  47  de  subslances  de  dénutrition;  aprôs  vingt-quatre  heures, 

7  gr.  19;  mis  en  contact  avec  l'acide  carbonique  pendant  vingt- 
quatre  lieures,  ils  donnent  7  gr.  38;  avec  l'oxygène,  7  gr.  29;  avec 
l'acide  cyanhydrique,  9  gr.  97,  et  avec  l'oxygène,  6  gr.  49;  avec  le 
chloroforme,  l'éther  et  Talcool,  6  gr.  50,  6  gr.  54,  6  gr.  57. 

Les  mêmes  conclusions  s'appliquent  à  la  levure  de  bière.  En  résumé, 
ce  nouveau  mode  d'investigation  permet  aux  physiologistes  et  aux 
thérapeutes  de  pénétrer  plus  avant  dans  Tétude  de  la  nutrition  et  du 
mode  d*aotion  fondamental  des  médicaments. 

—  M.  A.  Charpentier  adresse  une  nouvelle  note  sur  lès  éléments 
rétinitns.  Il  réclame  la  priorité  sur  le  rôle  des  cônes  et  des  bâtonnets 
dont  il  est  question  dans  la  communication  de  M.  H.  Parinaud. 

—  M.  E.  Rivière  adresse  une  note  sur  la  découverte  qu'il  a  faite, 
dans  le  bois  de  Glamart,  d'une  nouvelle  station  humaine  d')  lâge  de 
pierre^  caractérisée  par  de  nombreux  restes  de  Tindustrie  humaine. 

Séance  du  14  décembre  1885.  —  M.  Boucheron  adresse  une  note  sur 
le  régime  peu  azoté  dans  \&diabèie  et  les  diabétides  oculaires  et  auricu- 
laires. Le  diabétique  non  hérédiUire,  comme  le  goutteux,  sont  des 
sujets  qui  font  depuis  longtemps  usage  d'une  alimentation  riche  en 
albuminoïdes  et  en  boissons  fermentées,  tout  au  moins  dans  nos 
pays  occidentaux  tempérés.  Un  certain  nombre  de  diabétiques  &ont 
aussi  goutteux,  ils  sont  presque  tous  azoturiques. 

Cette  donnée  d'observation  correspond  à  la  notion  expérimentale 
établie  depuis  longtemps  par  Cl.  Bernard,  que  Talimentation  albu- 
minolde  exclusive  produit  également  le  glycogène  du  foie,  et  le  glyco- 
gène  diffus  dans  Torganisme. 

Telles  sont  par  exemple  les  expériences  où  des  chiens, nourris  exclu- 
sivement de  viandes  pendant  plusieurs  mois,  présentaient  du  glyco- 
gène hépatique,  et  les  larves  de  mouches  exclusivement  nourries  de 
viande  dégraissée  fabriquaient  du  glycogène  aux  dépens  des  albumi- 
noïdes. 

L'origine  al buminoïde  du  sucre  chez  tous  les  animaux  coexiste 
donc  avec  l'origine  hydrocarburée  plus  connue. 

Dans  le  diabète  sucré,  le  sucre  dérivé  des  albuminoïdes  est  tout 
anssi  important,  sinon  plus  que  le  sucre  dérivé  des  hydrocarbures. 

Dans  la  thérapeutique  du  diabète,  il  y  à  donc  lieu  de  se  préoccuper 
à  la  fois  du  sucre  provenant  des  albuminoïdes  et  du  sucre  produit 
par  les  hydrocarbures.  Aussi  est-il  utile  de  diminuer  la  ration  des 
albuminoïdes  en  même  temps  que  celle  des  hydrocarbures. 


_J 
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.La  dimÎQution  des  albuminoîdes  a  pour  effet  non  seulement  de 
réduire  la  quantité  du  sucre  et  celle  des  déchets  hydrocarbures  colla- 
téraux, mais  aussi  de  réduire  la  quantité  des  déchets  azotés  (urée,, 
acide  urique,  ptomalnes). 

L'abstinence  des  hydrocarbures  ne  fait  que  diminuer  le  sucre  en 
laissant  exister  à  un  haut  degré  quelquefois  rasoturie  avec  ses  effets 
dangereux.  Car  le  danger  du  diabète  n*est  pas  principalement  dans  le 
sucre,  qui  est  peu  toxique,  puisqu'il  existe  des  diabètes  sans  sucre. 

Les  substances  nocives  du  diabète  sont  surtout  les  déchets  de  Tor- 
ganisme  en  état  de  nutrition  défectueuse.  Ces  déchets  irritants  ou 
toxiques,  en  circulant  dans  les  vaisseaux  et  en  imprégnant  les  tissus, 
produisent  les  irritations  des  systèmes  nerveux,  circulatoirOi  locomo- 
teur, digestif,  des  lésions  des  organes  des  sens,  diabétides  oculaires 
et  auriculaires  et  les  lésions  de  sortie  aux  émoncloires  principaux  r 
lésions  des  reins,  de  la  peau,  des  muqueuses,  des  glandes,  du  pan- 
créas. Enfin  ils  produisent  les  effets  toxiques  terminaux. 

—  Sur  un  microbe  dont  la  présence  parait  liée  à  la  virulence  rabique* 
Note  de  M.  Herraann  Fol  (de  Genève).  —  Si  Ton  ne  peut  plus  douter 
que  la  rage  soit  une  maladie  essentiellement  parasitaire,  cependant 
les  recherches  poursuivies  jusqu'à  ce  jour  pour  mettre  en  évidence  le 
parasite  de  la  rage  et  pour  le  cultiver  n'ont  pas  été  couronnées  de 
succès.  C'est  pourquoi  depuis  un  an  Tauteur  a  repris  la  question  par 
des  procédés  nouveaux.  Il  est  ainsi  parvenu  à  découvrir  dans  la 
moelle  rabique  l'existence  de  certains  éléments  qu'on  ne  trouve  pas 
dans  la  moelle  saine.  Ce  sont  de  petits  globules,  qui  ont  tout  l'aspect 
de  microcoques  logés  soit  dans  les  lamelles  de  la  nèvroglie,  soit  plus 
rarement  dans  l'espace  annulaire  compris  entre  les  cylindres  colorés 
en  bleu  foncé  par  l'hémoxyline  et  la  gaine  de  Schwann,  teintée  seule- 
ment en  jaune-chamois.  D'autres  fois  ces  groupes  se  rencontrent 
dans  des  cavités  qui  ont  à  peu  près  le  diamètre,  d'une  fibre  à  myéline. 

L^ensemencement  d'un  milieu  de  culture,  approprié  avec  de  rencé^ 
phale  rabique^  donne  lieu  au  développement,  à  l'étuve,  d'un  léger 
nuage  qui  tombe  au  fond  le  quatrième  jour.  Or  ce  dépôt  inoculé  à 
des  animaux  sains  leur  transmet  quelquefois  une  rage  bien  caractéri-^ 
sée,  avec  cette  différence  cependant  que  la  durée  de  l'inoculation  est 
plus  prolongée  que  celle  du  virus  ayant  servi  à  Tensemencement. 
Enfin  l'inoculation  de  cultures  anciennes  de  plus  de  six  jours  ne 
détermine  pas  de  rage  marquée. 

Choléra,  —  M.  Pigeon  (de  Fourchambault)  adresse  une  nouvelle 
note  sur  le  traitement  du  choléra. 
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—  La  séance  puhUque  anmeUe  aura  lieu  lundi  prochain  21  décem- 
bre 4885,  à  une  heure. 


VARIÉTÉS. 


FACULTÉ  DB  MBDECINE  UE  PARIS.  —  ASSISTANCE  PUBLIQUE.  —  ASSOCIATION 
6BNBRALB  DBS  MBDBCINS  DE  FRANCS.  ^  FACULTE  DB  MÉDECINS  OB  BOA- 
DBAUX.  —  FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DB  NANCY.  —  LA  NOUVELLE  ÉCOUS 
PRATIQUE.  ~-  MORT  DE  M.  BOULAT.  —  SÉANCE  ANNUELLE  DE  l'aGADÉMIS 
DE  MÉDECINE. 

Faculté  de  médecine  de  paris.  —  Par  décret  du  11  décembre,  M.  le 
D'  Mathias  Duval,  présenté  en  première  ligne  et  à  l'unanimité  par  la 
Faculté  et  le  Conseil  académique,  a  été  nommé  professeur  d'histolo- 
gie à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

AssisTANCB  publique,  —  Le  concours  des  prix  de  l*internat  eu  mé« 
decine  des  hôpitaux  de  Paris  s'est  terminé  le  7  décembre  1885  : 

Première  division,  —  Prix  (médaille  d'or),  M.  Gilbert,  interae  de 
40  année  à  l'hôpital  Saint-Louis.  —  Accessit  (médaille  d'argent), 
M.  Marfan,  interne  de  3^  année  à  l'hôpital  Saint^Louis.  —  Mentions, 
MM.Queyrat,  interne  de  4«  année  à  Thôpital  Tenons  et  Phocas,' interne 
de  4e  année  à  THôtel-Tiieu. 

Deuxitoie  division.  —  Prix  (médaille  d'argent),  M.  Lejars,  interne 
de  2«  année  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  —  Accessit,  M.  Desmoulin,  in- 
terne de  2e  année  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  --  Mentions,  MM.  Villemin, 
interne  de  2«  année  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  ot  Biocq,  interne  de 
2f  année  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Association  aÉNiBALB  des  médecins  de  fbancb*  «^  M.  le  D^Forget 
a  légué  par  testament  ]a  nue  propriété  de  sa  fortune,  pour  être  affec- 
tée à  la  caisse  des  retraites  de  cette  Association. 

—  M.  le  professeur  Denucé,  de  Bordeaux,  vient  de  se  démettre  des 
fonctions  de  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

M.  Pitres  a  été  désigné  pour  le  remplacer. 

—  La  chaire  de  chimie  médicale  et  de  toxicologie  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  est  déclarée  vacante. 

—  A  la  séance  du  Conseil  académique  de  Paris,  11  décembre,  M.  Bé- 
clard  a  donné  dMntéressants  renseignements  sur  l'état  des  travaux  de 
la  nouvelle  Ecole  pratique  et  sur  les  étudiantes  en  médecine,  dont  le 
nombre  s'élève  aujourd'hui  à  103,  dont  76  Russes  et  8  Françaises, ces 
dernières  seules  pourvues  des  deux  diplômes  de  baccalauréat.  Depuis 
sept  ans,  on  n'a  délivré  que  dix-huit  diplômes  de  doctoresses. 
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En  constatant  faugmentation  des  élèves  qui  fréquentent  les  cours, 
M.  le  doyen  a  été  amené  à  se  demander  s'il  n*y  aurait  pas  lieu  d*éle- 
ter  de  50  à  100  francs  le  droit  des  travaux  pratiques. 


XOai    BJl    H.    BOUUEY. 

La  science  vient  de  faire  une  grande  perte  :  M.  H.  Bouley  a  suc- 
combé le  28  novembre,  après  une  longue  maladie  qu*il  avait  stoïque- 
ment supportée  et  qui  ne  Pavait  arraché  que  les  derniers  jours  au 
devoir  de  sa  haute  situation  de  président  de  PAcadémie  des  sciences. 
M.  Bouley  a  été  un  des  précurseurs  de  la  médecine  comparée,  de  cette 
science  naissante,  qui  pren(fra  une  des  premières  places  dans  le  do- 
maine de  la  biolo^e;  il  avait,  en  sa  personne,  élevé  au  rang  mérité,  à 
tous  les  honneurs  Part  vétérinaire,  une  des  sources  les  plus  fécondes 
de  la  nouvelle  médecine.  M.  Bouley,  grâce  aux  plus  brillantes  qualités, 
avait  pleinement  rempli  la  mission  qu*il  s'était  imposée  dès  son 
professorat  à  Âlfort.  11  avait  l'éloquence  qui  attire  et  convdnct, 
le  cœur  généreux,  le  caractère  sympathique  qui  font  les  prosélytes, 
le  coup  d'œil  prompt  et  le  jugement  lucide  qui  indiquent  la 
Toie  à  suivre  et  découvrent  les  travailleurs  d'avenir.  Tant  de  services 
rendus  avaient  trouvé  leur  juste  récompense  :  M.  Bouley  avait  été 
chaîné  d'inaugurer  au  Muséum  la  chaire  de  médecine  comparée, 
et,  après  avoir  été  pendant  plus  de  trente  ans  une  des  personnalités 
les  plus  en  renom  de  l'Académie  de  médecine^  il  est  mort,  nous  Pavons 
dit,  président  de  PAcadémie  des  sciences.  11  eut  aussi  l'extrême  hon- 
neur de  mettre  tous  les  dons  de  sa  nature  privilé^ée  au  service  de 
M.  Pasteur,  aux  premières  heures  de  la  lutte,  et  d'avoir  été,  autour 
de  l'illustre  chef,  le  soldat  le  plus  enthousiaste,  le  plus  énergique,  un 
de  ceux  qui  auront  droit  à  une  part  dans  le  triomphe  définitif. 


Séance  publique  annuelus  de  l* Académie  de  médecine. 
Pm  de  1885.  Prùf  ^apesés  pour  iS86. 
Nous  voilà  décidément  revenus  à  la  tradition  des  séances  annuelles 
publiques.  L'éclat  de  la  première,  dans  laquelle  M.  Béclard  prononça 
réloge  de  Claude  Bernard,  n'y  aura  pas  peu  contribué.  Celle  du 
15  décembre  n'a  été  ni  moins  intéressante  ni  moins  brillante. 

M.  Proust  l'a  ouverte  avec  son  rapport  général  sur  les  prix  de 
1885.  n  s'est  acquitté  de  ce  rôle  quelque  peu  ingrat  avec  le  talent 
qu'on  lui  connaît*  Mais  le  rapporteur  a  aussi  le  devoir  de  rendre  un 
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dernier  hommage  à  la  mémoires  des  membres  récemment  décédés; 
et  si  c*est  pour  lui  une  tâche  particulièrement  délicate,  il  y  trouve 
Toccasion  de  raviver  l'attention  par  la  peinture  des  traits  de  toutes. 
ces  physionomies  si  sympathiques  à  l'auditoire.  M.  Proust  n'y  a  pas 
manqué.  Il  est  vrai  que  le  champ  était  vaste»  car  TAcadémie  a  été 
cruellement  éprouvée  :  Chéreau,  Baudrimont,  Magne,  Lunier,  Robin. 
Noël  Queneau  de  Mussy,  Miln^  Edwards  et  Bouley  ont  disparu  cette 
année;  ces  diverses  figures  ont  été  retracées  avec  bonheur;  Tauteur 
a  su  mettre  en  relief,  autant  du  moins  que  le  permettait  le  cadre 
restreint,  les  traits  qui  les  caractérisent. 

—  M.  Bergeron  nous  réservait  le  plaisir  d'entendre  proclamer  par 
lui  deux  prix  que  TAcadéniie  est  appelée  à  décerner  cette  année  pour 
la  première  fois.  L'un  a  été  fondé  par  M»*  Veuve  Albert  Laval  pour 
l'élève  des  hôpitaux  de  Paris  qui  se  sera  montré  le  plus  humain  près 
des  malades,  l'autre  par  le  D' Oulmont  pour  le  lauréat  de  la  médaille 
d'or  des  hôpitaux.  Le  premier  a  été  décerné  à  M.  Babinski,  chef  de 
clinique  à  la  Salpêtrière;  le  second  à  M.  Gilbert,  interne  de  4<>  année. 

M.  Bergeron  a  rappelé  les  titres  des  lauréats,  et  on  sait  tout  ce 
qu*il  met  de  grâces  séduisantes  dans  ces  sortes  d'allocutions. 

—  C'est  à  M.Jules  Rochard  qu'était  confié  l'honneur  de  prononcer 
l'éloge  traditionnel,  celui  de  Chassaignac  cette  année.  Tâche  double^ 
ment  difficile:  il  prenait  la  place  si  brillamment  occupée  parBéclard; 
en  outre,  il  avait  à  soutenir  dans  un  discours  écrit  sa.  réputation  jus- 
jtement  méritée  d'improvisateur  entraînant  et  élégant.  Or,  le  succès  a 
été  complet. 

Dans  ce  style  brillant  et  avec  une  justesse  remarquable  d'appré^ 
ciation,  il  a  retracé  Texistence  si  tourmentée  de  Chassaignac,  depuis 
ses  débuts  pénibles  dans  la  chirurgie  jusque  dans  ses  dernières  an- 
nées, assombries  par  une  suite  extraordinaire  de  mécomptes  et  des 
douleurs  intimes  dont  rien  ne  console. 

En  le  suivant  d'abord  dans  ces  retentissants  concours  où  la  fortune 
lui  fut  si  peu  favorable,  il  fait  défiler  sous  nod  yeux  la  série  de  ses 
concurrents  pliis  heureux,  qui,  comme  lui,  ont  été  Thonneur  de  la 
chirurgie  française.  Puis  arrive  la  période  de  production.  M^  Rochard 
nous  expose  l'état  de  la  science  à  cette  époque  et  pour  ainsi  dire  la 
genèse  des  découvertes  auxquelles  Chassaignac  a  attaché  son  nom 
et  qui  resteront  sa  gloire  :  l'écraseur  linéaire  et  le  drainage  cbirurgi- 
caL  «  Dans  ses  éloges,  dit-il  de  M.  Béclard,  l'élégante  sobriété  du 
style  fait  ressortir  plus  fortement  l'originalité  de  la  pensée;  mais  ce 
qui  les  distingue  par-dessus  tout,  c'est  l'esprit  de  justice,  la  parfaite 
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mesure,  rexactitude  rigoureuse  des  appréciations,  tempérée  par  Ta- 
mcnité  de  sa  nature  affable  et  sympathique.  »  On  dirait  que  tel  est  le 
modèle  qu*il  se  propose  dans  cette  première  partie,  dans  laquelle  il  a 
cherché  à  assigner  à  Ghassaignac  la  place  qu*il  doit  occuper  dans  la 
chirurgie. 

Mais  il  complète  la  figure  de  Ghassaignac  en  nous  initiant  dans  son 
intérieur  ;  et  alors  quel  changement  de  style  et  quel  charme.  Citons 
quelques  lignes  relatives  à  la  mort  d*une  deBCs  enfants  : 

«  L^enfant  succomba,  et  la  n^ort,  en  emportant  la  petite  fille,  ef- 
fleura le  père  du  bout  de  son  aile.  Le  vieux  chêne,  que  les  tempêtes 
de  Tambition  avaient  à  peine  effieurê,  fut  atteint  par  ce  coup  de  fou« 
dre  jusque  dans  ses  racines.  G^est  à  partir  de  ce  moment  que  Ghas- 
saignac commença  à  mourir.  Le  chagrin  ne  tue  pas,  disent  les  esprits 
forts.  Ah  I  les  médecins  savent  bien  le  contraire.  Ce  n*est  assurément 
pas  à  la  façon  du  choléra  ou  de  Tapoplexie;  mais  la  douleur  con- 
stante, implacable,  qu'aucune  distraction  n'éloigne,  que  le  sommeil 
môme  ne  suspend  pas,  amené  à  la  longue,  dans  les  profondeurs  de 
l'organisme,  des  désordres  qui  se  manifestent  au  cours  des  années, 
et  le  malade  finit  par  mourir  de  quelque  affection  organique  dont  ses 
proches  seuls  peuvent  soupçonner  le  point  de  départ,  en  se  rappelant 
le  passé.  » 

Prix  de  1885.« 

Prix  de  TAcadémie  (Des  corps  étrangers  dans  les  articulations], 
MM.  Poulet  et  Yaillart. 

Prix  Barbier  (Guérison  des  maladies  dites  incurables}.  D>^  Leloir  : 
Études  dermatologiques. 

Prix  Buignet  (Application  de  la  physique  et  de  la  chimie  aux  scien- 
ces médicales).  D'  Quinquaud  :  Les  altérations  du  sang  dans  les  ma- 
ladies. 

Prix  Civrieux  (de  Thémichorée).  D»  Bidon. 

Prix  Desportes  (meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  prati* 
que),  partagé  entre  MM.  Arduin,  D'  Gingeot,  Roux. 

Prix  Godard  (Pathologie  externe).  D'  Tissier  :  De  la  castration  de 
la  femme  en  chirurgie. 

•  Prix   Itard  (Médecine    pratique    ou    thérapeutique   appliquée). 
D'Lowemberg  :  Tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal.  ' 

Fondation  Auguste  Monbine  (missions  scientifiques).  M.  Gollin  : 
Applications  du  microscope. 

Prix  Portai  (Angine  de  poitrine).  D'  Liégeois. 
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Prix  Vemois  (Hygiène).  M.  Schindler  :  AiiniBiitatioa  rariée  dans 
l'armée. 
Les  autres  prix  n'ont  pas  été  décernés. 

Prix  proposés  pour  1886. 

Prix  de  l'Académie  (1 .000  fr.).  Des  ruptures  du  canal  de  l'urèthre  et 
de  leur  traitement. 

Prix  Amussat  (1.500  fr.).  Recherches  d'anatomie  et  expérimentation 
qui  auront  réalisé  ou  préparé  un  progrès  daps  la  thérapeutique  chi- 
rurgicale. 

Prix  Barbier  (2.000  fr.).  Maladies  reconnues  incurables. 

Prix  Buignet  (1.500  fr.).  Applications  médicales  de  physique  ou  de 
chimie. 

Prix  Capuron  (1.500  fr.),  Valeur  relative  des  différents  moyens  pro- 
pres à  déterminer  Tâge  de  la  vie  intra-utérine  au  moment  de  la  nais- 
sance. Applications  médico-légales. 

Prix  Givrieux  (1.000  fr.),  La  migraine. 

Prix  Desportes  (1.500  fr.).  Thérapeutique  médicale  pratique. 

Prix  de  Thygiène  de  l'enfance  (1.600  fr.).  Rapports  du  rachitisme 
et  de  la  syphilis • 

Prix  Daudet  (i  ,000  fr.).  De  l'actinomycose. 

Prix  Falret  (1,000  fr.).  Rapports  entre  la  paralysie  générale  et  la 
syphilis  cérébrale. 

Prix  Hodard  (1.000  fr.).  Pathologie  interne. 

Prix  Herpin  (1.500  fr.).  Préciser  par  une  série  d'observationB  8*il 
existe  un  traitement  abortif  de  la  syphilis  confirmée. 

Prix  Huguier  (3.000  fr.).  Maladies  des  femmes  et  plus  spécialement 
traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  comipris  les  accouche- 
ments). 

Prix  Laval  (1.000  fr.).  Élève  en  médecine  le  plus  méritant. 

Prix  Louis  (3.000  fr.).  Étude  de  i'action  du  mercure,  du  nitrs^  do 
potasse  et  de  la  digitale. 

Prix  Orfila  (2.000  fr.).  Du  venin  de  la  vipère» 

Prix  Portai  (600  fr.).  Le  goitre  exophthalmique. 

Prix  Saint-Paul  (25.000  fr.).  Remède  efficace  contre  la  diphthérie. 

PrixStanski  (3»û00  fr.).  Existence  ou  non-existence  de  la  contagion 
miasmatique,  par  infection  ou  contagion  à  distance. 

Prix  Veroois  (800  fr.).  Meilleur  travail  sur  TJiygiène* 
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Lk  PBATIQUB  DES  AGCOUCHBlfENTS  GHKZ  LES  PEUPLES  PRIMITIFS^  étude 

d'ethnographie  et  d'obstétrique,  par  lesD'^EuGBUiiAKNetPaul  Rodbt, 
avec  une  préface  de  M,  le  D'  Charpentier,  ia-8»,  400  pages  avec  83 
figures.  (Paris,  J.-B.  Baillière,  1885.)  —  Depuis  quelque  temps  déjà, 
on  avait  publié  dans  différents  journaux  quelques  extraits  d'un  opus- 
cule américain  intitulé  Labor  among  primitive  people»  il  avait  même 
été  fait  plusieurs  communications  à  une  Société  savante  sur  ce  sujet; 
mais  en  général  toutes  ces  publications  fourmillaient  d'erreurs,  leurs 
auteurs  avaieat  absolument  martyrisé  ces  malheureux  peuples  primi- 
tifs, du  moins  dans  leurs  noms,  aussi  Touvrage  actuel  vient- il  à  point 
pour  rétablir  les  choses  dans  l'ordre. 

Le  D' Paul  Rodet  s'est  servi  du  travail  d'Ëugelmann  en  le  prenant 
comme  base  de  son  ouvrage  et  il  y  a  groupé  un  nombre  considérable 
de  faits  intéressants  et  nouveaux.  En  effet,  Ëugelmann,  comme  le 
font  trop  souvent  nos  confrères  étrangers»  avait  absolument  laissé 
dans  l'oubli  les  travaux  des  savants  français.  Cette  omission  était 
d'autant  plus  regrettable  qu'ils  constituent  des  documents  très  pré- 
cieux et  très  intéressants,  aussi  devons-nous  applaudir  à  l'œuvre  de 
réparation  que  vient  de  faire  le  D'  Paul  Rodet  en  faisant  la  part  de 
chacun.  . 

Outre  cela,  ce  dernier  a  complètement  remanié  l'ouvrage  primitif, 
qui  n'était  qu'une  ébauche  informe,  conçue  sans  le  moindre  plan, 
dont  les  chapitres  étaient  intervertis, contenaient  des  répétitions  fré- 
quentes et  qui,  en  un  mot  ne  pouvait  être  présenté  au  public  médical 
français,  bien  plus  délicat  et  bien  plus  exigeant  que  nos  confrères 
américains.  Un  index  bibliographique  très  complet  sera  fort  appré- 
cié de  ceux  qui  auront  des  recherches  à  faire  sur  ce  sujet. 

L'ouvrage  est  divisé  en  sept  parties  :  l<>  grossesse,  où  nous  avons 
remarqué  les  articles  concernant  les  rapports  conjugaux  pendant  la 
grossesse,  les  c^ômonîes  pratiquées  à  l'occasion  de  la  grossesse, 
Tavortement;  2*  l'accouchement,  où  nous  signalerons  ce  qui  a  rap- 
port aux  sages-femmes,  aux  idées  pratiques  et  superstitieuses  rela- 
tives à  l'accouchement,  aux  substances  employées  comme  ocytoci- 
ques,enfinàlaposture;  3»  la  délivrance;  4°  le  massage  et  l'expression  ; 
5»  les  suites  decoaches;  6*  les  soins  adonner  aux  nouveau- 
nés;  7Mes  mœurs  obstétricales  des  peuples  primitifs.  Nous  recom- 
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mandons  pariieuHôrement   la  lecture  de  cette   partie  à  ceux  qui 
voudront  se  délasser  agréablement  l'esprit. 

Quant  aux  figures,  il  est  impossible  d'en  donner  une  description, 
il  faut  les  voir,  tellement  elles  sont  bizarres  et  curieuses,  et  il  n'existe 
certainement  pas  un  ouvrage  où  l'on  ait  représenté  des  choses  aussi 
extraordinaires  tout  en  étant  authentiques. 

Manuel  d* accouchement  et  de  pathologie  puerpérale,  par  le 
D^  A.  GoRRE.  (Paris,  0.  Doin,  édit.,  8,  place  de  TOdéon). —  Ce  livre 
n'est  pas  à  proprement  parler  un  manuel,  si  Ton  réserve  ce  nom  aux 
ouvrages  écourtés  qui  ne  renferment  guère  que  le  sommaire  des  ma- 
tières dont  ils  parlent.  C'est  plutôt  une  réduction  d*un  traité  d'ac- 
couchement, écrite  avec  beaucoup  de  soin,  dans  un  style  net  et  con- 
cis, et  destiné  à  présenter,  sans  omission,  les  notions  qu'un  médecio 
doit  posséder  pour  se  livrer  dignement  à  la  pratique  obstétricale. 
C'est  un  titre  incontestable  à  la  faveur  du  public.  L'auteur  s'est 
efforcé  d'emprunter  aux  ouvrages  classiques  les  grandes  idées  qui 
ont  cours  dans  la  science,  tout  en  laissant  volontairement  de  côté 
les  questions  exclusivement  scientifiques  et  dépourvues  d*utilité  prati- 
que, qu'on  peut  toujours  retrouver  dans  les  livres  spéciaux,  mais 
qui  allongent  un  ouvrage  destiné  à  être  consulté  rapidement.  Des 
gravures  et  des  schémas  coloriés  facilitent  l'intelligence  du  texte. 
Enfin,  une  grande  place  est  donnée  à  la  pathologie  de  la  grossesse e 
des  suites  de  couches,  ainsi  qu'à  l'hygiène  et  à  la  pathologie  du 
nouveau-né,  c  estimant,  comme  le  dit  l'auteur,  que  les  soins  de  l'ac- 
coucheur ne  s'arrêtent  pas  à  la   femme  qui  vient  d'accomplir  l'acte 
»  parluritif,  mais  qu'ils  doivent  s'étendre  à  l'enfant,  pendant  les 
<  premières  semaines  de  son  existence.  > 


ïf^J^ 


Le  rédaeteur  en  ehef^  gérant, 

s.   DUPLAY. 


Paris.  — Typ,  A.ParenTjA.  Davy,  suce',  imprimeur  de  1  a  Fact  Hé  ('emédecin^ 
52,  rue  Madome  et  rue  Corneille,  3. 
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TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  LUXATIONS  EN  ARRIÈRE^ 
i:  RÉCENTES. ET  IRRÉDUCTIBLES,   DES  DOIGTS  SUR  LES 
MÉTACARPIENS,    :        /  .    ..     ,-..      V 
•  -     Par  Ad.  JALAGUIER, 
Chirurgien    des    hôpitaux.       ' 


Les  luxations  métacarpo-phalaiigiennes  des  quatre  derniers 
doigts  se  rapprochent  beaiicoup/sous  le  rapport  des  difficultés 
qu'elles  opposent  souvent  aux  manœuvres  de  réduction,  des 
déplacements  correspondants  du  pouce. .  Ces  derniers  ont  été 
l'objet  ici  môme,  en  1876,  de  la  part  de  M.  Farabeuf  (1),  d'une 
étude  absolument  complète  et  dont  les  résultats  font  loi  depuis 
cette  époque.  Je  voudrais  montrer  dans  ce  travail  que  les 
mêmes  particularités  anatomo-pathologiques  s'observent  aussi 
bien  dans  les  luxations  des  quatre  derniers  doigts  que  dans 
celles  du  pouce,  et  que  les  mêmes  considérations  thérapeutiques 
leur  sont  applicables.  Enfin,  et  surtout,  je  désirerais  vulgariser 
un  mode  d'intervention  chirurgicale  qui  m'a  réussi  dans  un 
càs'de  luxation  irréductible  de  l'index,  et  dont  je  dois  la  con- 
naissance a  mon  cher  maître  et  ami  M.  FarabeuL 
<  L'articulation  dé  l'index  que  nous  prendrons  pour  type,  pos- 


(1)  Farabeuf.  De  la  luxation  du  pouce  en  arrière.  Arch.  Gén.  de  méde^ 
ci'ne,  marg  et  avril  1876,' Vl«  série;  t.'  XXVII,  p.  257-430. 
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sède  deux  ligaments  latéraux  puissants  réunis  à  la  face  pal- 
maire par. une  bande  fibro-cartilagineuse  épaisse  et  contenant- 
même  un  noyau  osseux  séaamoîde;  retendue  de  la  cavité  glé- 
noïdienne  se  trouve  au  moins  doublée  par  ce  ligament  dit  glé- 
noïdien,  dont  la  continuité  avec  la  phalange  est  telle,  qu'on 
peut  l'en  considérer  comme  inséparable,  tandis  qu'il  n'est  uni 
au  col  du  métacarpien  que  par  le  cul-de-sac  lâche  de  la  syno- 
viale. Le  ligament  glenoïdien  d'un  doigt  du  milieu  (médius, 
annulaire)  est  fixé,    non  seulement  aux  ligaments  latéraux, 
mais  encore  aux  deux  ligaments  glénoïdiens  voisins,  par  cet 
épaississement  de  l'aponévrose  antérieure  des  interosseux  qui 
porte  le  nom  de  ligament  transverse  des  métacarpiens,  et  qui 
ne  paraît  pas  devoir  se  rompre  jamais  dans  les  luxations.  Au 
contraire,  le  ligament  glenoïdien  de  l'index  n'est  rattaché  que 
d'un  côté  (au  ligament  glenoïdien  du  médius)  par  cette  bande 
fibreuse  superficielle,  et  si,  dans  la  luxation  en  arrière,  il  est 
entraîné  par  la  phalange  sur  le  bout,  puis  sur  le  dos  du  méta- 
carpien, il  trouvera  plus  de  facilité  à  rompre  son  unique  attache 
externe  que  sa  double  attache  interne  :  le  ligament  latéral  et  la 
bande  ligamenteuse  transverse. 

Telle  qu'elle  est  constituée,  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  des  doigts  peut  exécuter  des  mouvements  dans  quatre 
sens  principaux,  et,  par  suite,,  des  mouvements  de  circumduc- 
tion.  —  Je  m'occuperai  seulement  de  la  flexion  et  de  Veaften- 

SÙM* 

Il  faut  remarquer,  tout  d'abord,  avec  Gruveiihier,  que  ce  n'est 
pas  la  tête  du  métacarpien  qui  se  meut  sur  la  cavité  de  la  pha- 
lange, mais  bien  la  cavité  qui  glisse  sur  la  tête.  Dans  la  flexion^ 
la  première  phalange  glisse  d'arrière  en  avant;  elle  peut  par- 
courir un  arc  de  90^  et  devenir  ainsi  perpendiculaire  à  l'axe  du 
métacarpien.  Danscette  attitude  le  tendon  extenseur  est  soulevé 
par  la  tête  du  métacarpien  ;  le  ligament  glenoïdien  est  relâchéi 
ainsi  que  les  fibres  des  ligaments  lat^aux  qui  se  fixent  à  ses 
parties  latérales  ;  par  contre,  la  portion  phalang^enne  de  ces 
mêmes  ligaments  latéraux  est  tendue  et  limite  le  mouvement, 
de  flexion. 

Pour  revenir  dans  Veootension,  la  phalange  glisse  d'avant  en 
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arrière  sur  la  tête  du  métacarpien  qui  fini!  par  répondre  presque 
«en  entier  au  ligament  glénoïdien  qui  se  tend  de  plus  en  plus, 
ainsi  que  les  fibres  glénoïdiennes  des  ligaments  latéraux.  Le 
tendon  des  fléchisseurs  appuie  fortement  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  tête  du  métacarpien  ;  la  gaine  du  tendon,  les  fibres 
deraponévrose  interosseuse  antérieure  qui  s'attachent  au  bord 
supérieur  du  ligament  glénoïdien,  et  aussi  les  languettes  de 
l'aponévrose  palmaire,  contribuent  à  limiter  ce  mouvement 
-d^extension. 

'  Qu'une  violence  considérable  vienne  à  exagérer  l'extension, 
-une  rupture  se  produira  au  point  faible,  c'est-à^'dire,  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  ligament  glénoïdien  qui  se  trouvera  en- 
traîné vers  la  face  dorsale  par  la  phalange  à  laquelle  il  est  so* 
lidement  uni;  en  même  temps,  la  tête  du  métacarpien,  fran- 
ichissànt  Tespèce  de  collier  formé  par  le  bord  supérieur  déchiré 
du  ligament  glénoulien  et  les  fibres  antérieures  des  ligaments 
laiâraux,  viendra  se  placer  sous  la  peau  de  la  face  palmaire 
de  la  0iain«  Si  les  ligaments  latéraux  ne  sont  que  peu  déchirés, 
la  phalange  ne  remontera  que  dans  une  faible  étendue  vers  le 
dos  du  métacarpien,  et  le  ligament  glénoïdien  restera  encore 
appliqué  par  sa  face  articulaire  sur  le  bout,  ou  tout  au  moins , 
«ur  la  partie  postérieure  de  la  tête  du  métacarpien.  Dans  ces 
conditioûs,  on  a  affaire  à  une  luûoation  meomplète.  On  conçoit 
que  cette  variété  puisse  exister;  mais,  en  raison  de  Textrême 
Cacilité  avec  laquelle  le  déplacement  se  réduit,  on  ne  Tobserve 
pour  ainsi  dire  jamais  en  clinique. 

.  Dans  les  luxationslcomplètes  des  quatre  derniers  doigts,  et 
plus  spécialement  dans  les  luxations  de  Tindex,  il  faut  de  toute 
nécessité  admettre  deux  variétés,  ainsi  que  Ta  si  péremptoire« 
ment  éiabli  M.  Farabeuf  à  propos  des  luxations  du  pouce  :  la 
hiœation  complète  simple  et  la  luxation  complexe.  En  effet, 
comme  le  dit  très  judicieusement  M.  Polaillon  (article  DOIGTdu 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  l*^  série, 
T.  XXX,  p.  182)  «  le  ligament  gfaSnoIdien  peut  être  une  cause 
d'irréductibilité  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qu'on  ob- 
serve dans  la  luxation  métacarpo*phalangienae  du  pouce.  L  V 
aalogie  est  d'autant  plus  grande  queranatomie  montre  dans 
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le  ligament  glénoïdien  de  l'index  un  ossésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoïdien 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tête  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange^  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  même,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjeté  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Vintemej  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien^  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os  ;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  meta* 
carpièn  ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  par  le  tendon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  la  tête  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  Itixation  complète  simple. 

Cherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
Ja  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
sans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 
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bout  sur  la  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re- 
trouve sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 
.  Si  au  contraire,  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
a  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  sHnterposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirurgien  cessent  de  maintenir  les  parties.  La 
luxation  compfôté  est  devenue  compleœe;  il  faut,  de  toute  né- 
cessité, ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa- 
tion complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son  mémoire  sur  les  luxations  du  pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  quil  a 
formulés  et  qui  doivent  être  présents  à  Tesprit  do  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l'index, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  grâce  à  l'os  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  même  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  complète  simple,  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c'est-à-dire,  main- 
tenir la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
aQn  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien; 
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le  ligament  glénoïdien  de  l'index  un  os  sésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoïdien 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tête  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange,  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  même,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjeté  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Vintemcj  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien^  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os  ;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  méta- 
carpien ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  par  le  t&adon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  la  tête  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  luxation  complète  simple, 

Cherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
Ja  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
sans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 
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bout  sur  la  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re- 
trouve sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 
^  Si  au  contraire,  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
&  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  sHnterposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirurgien  cessent  de  maintenir  les  parties.  La 
luxation  complète  est  devenue  compleoise;  il  faut,  de  toute  né- 
cessité, ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa- 
tion complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son  mémoire  sur  les  luxations  du  pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  qu'il  a 
formulés  el  qui  doivent  être  présents  à  l'esprit  do  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l'index, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  grâce  à  l'os  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  même  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  complète  simple^  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c'est-à-dire,  main- 
tenir la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
aQn  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien; 
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le  ligament  glénoïdien  de  Tindex  un  os  sésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoïdien 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tête  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange^  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  môme,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjeté  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Vintemcj  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien,  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os  ;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  meta* 
carpien  ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  par  le  tendon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  la  tête  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  luxation  complète  simple. 

Gherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
Ja  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
sans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 
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bout  sur  la  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re- 
trouve sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 
.  Si  au  contraire,  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
à  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  sUnterposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirurgien  cessent  de  maintenir  les  parties.  La 
iuccation  complète  est  devenue  complexe;  il  faut,  de  toute  né- 
cessité, ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa- 
tion complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son  mémoire  sur  les  luxations  du  pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  qu*il  a 
formulés  et  qui  doivent  être  préstonts  à  Tesprit  do  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l'index, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  grâce  à  l'os  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  même  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  complète  simple,  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c'est-à-dire,  main* 
tenir  la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
aQn  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien; 
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le  ligament  glénoïdien  de  Tindex  un  os  sésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoïdien 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tête  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange^  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  même,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjeté  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Vintemcj  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien^  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os  ;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  méta- 
carpien ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  par  le  tendon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  la  tête  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  luxation  complète  simple, 

Gherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
4a  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
^ans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 


TRAITEMENT  DES  LUXATIONS  EN  ARRIERE  DES  DOIGTS.    133 

bout  sur  la  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re* 
trouve  sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 
.  Si  au  contraire,  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
à  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  s'interposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirurgien  cessent  de  maintenir  les  parties.  La 
luxation  compote  est  devenue  compîeoœ;  il  faut,  de  toute  né- 
cessité, ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa* 
tion  complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son  mémoire  sur  les  luxations  du  pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  qu*il  a 
formulés  et  qui  doivent  être  présents  à  Tesprit  do  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l'index, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  grâce  à  l'os  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  même  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  complète  simple,  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c'est-à-dire,  main- 
tenir  la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
aQn  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien; 
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le  ligament  glénoïdien  de  l'index  un  os  sésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoïdien 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tête  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange,  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  môme,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjeté  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Vinteme^  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien,  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os  ;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  méta- 
carpien ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  par  le  tendon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  la  tête  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  luxation  complète  simple. 

Cherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
4a  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
^ans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 
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bout  sur  ia  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re- 
trouve sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 
.  Si  au  contraire,  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
a  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  sHnterposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirurgien  cessent  de  maintenir  les  parties.  La 
iuccation  complète  est  devenue  compleœe;  il  faut,  de  toute  né* 
cessité,  ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa* 
tion  complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son  mémoire  sur  les  luxations  du  pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  qu*il  a 
formulés  el  qui  doivent  être  présents  à  Tesprit  do  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l'index, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  grâce  à  l'os  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  même  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  complète  simple,  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c'est-à-dire,  main- 
tenir  la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
aQn  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien; 
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le  ligament  glénoïdien  de  Tindex  un  ossésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  Textrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoï(Uen 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tète  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange^  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  même,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjeté  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Yinteme^  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien^  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os  ;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  meta* 
carpien  ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  par  le  tendon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  la  tête  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  luxation  complète  simple. 

Gherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
Ja  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
sans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 
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bout  8UF  la  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re- 
trouve sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 
.  Si  au  contrairei  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
à  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien^  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  s'interposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirui^en  cessent  de  maintenir  les  parties.  La 
luxation  complète  est  devenue  compUùoe;  il  faut,  de  toute  né- 
cessité, ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa- 
tion complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son  mémoire  sur  les  luxations  du  pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  qu'il  a 
formulés  el  qui  doivent  être  présents  à  l'esprit  do  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l'index, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  grâce  à  l'os  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  même  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  humtion  complète  simple^  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c'est-à-dire,  main- 
tenir la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
afin  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien; 
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le  ligament  glénoïdien  de  Tindex  un  os  sésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d'une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoïdien 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tête  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange^  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  même,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjeté  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Yintemcj  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien^  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os  ;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  méta- 
carpien ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  par  le  tendon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  Ja  tête  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  luxation  complète  simple, 

Cherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
4a  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
sans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 
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bout  sur  la  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re- 
trouve sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 
.  Si  au  contrairei  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
à  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien,  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  s'interposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirurgien  cessent  de  maintenir  les  parties.  La 
taxation  complète  est  devenue  compUcoe;  il  faut,  de  toute  né- 
cessité, ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa* 
tion  complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son  mémoire  sur  les  luxations  du  pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  qu'il  a 
formulés  el  qui  doivent  être  présents  à  l'esprit  do  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l'index, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  grâce  à  l'os  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  même  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  complète  simple^  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c'est-à-dire,  main- 
tenir la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
afin  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien; 
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le  ligament  glénoïdien  de  Tindex  un  os  sésamoïde  constant  dont 
le  volume  est  à  peu  près  égal  à  celui  d*une  lentille.  »  L'expé- 
rimentation cadavérique  et  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
prouvent  que  les  choses  se  passent  bien  réellement  de  la  sorte. 
M.  Farabeuf  a  eu  Textrême  obligeance  de  me  démontrer,  à 
l'Ecole  Pratique,  ce  rôle  si  important  du  ligament  glénoïdien 
dans  la  luxation  des  doigts. 

Si,  après  avoir  produit  une  luxation  complète  de  l'index,  et 
avant  toute  manœuvre  de  réduction,  on  cherche  à  se  rendre 
compte  de  la  situation  respective  des  parties  (phalange,  liga- 
ment glénoïdien,  tête  du  métacarpien),  on  remarque  les  dispo- 
sitions suivantes  :  la  phalange^  plus  ou  moins  redressée,  tend 
à  reposer,  par  la  partie  antérieure  de  sa  face  articulaire,  sur  le 
col,  ou  même,  sur  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Elle  est  main- 
tenue dans  cette  situation  par  le  tendon  fléchisseur  déjeté  en 
dedans  et  par  le  tendon  extenseur  qui  soulève  la  peau,  enfin 
par  les  débris  des  ligaments  latéraux  dont  l'un,  au  moins, 
Yintetmej  est  toujours  incomplètement  déchiré.  Le  ligament 
glénoïdien^  qui  a  suivi  la  phalange,  a  glissé  sur  la  convexité 
terminale  du  métacarpien  et  s'est  arrêté,  appliqué  sur  la  face 
dorsale  de  la  tête  de  cet  os;  son  bord  phalangien  adhérent,  est 
devenu  supérieur,  relativement  au  bord  qui  s'est  détaché  du  méta- 
carpien ;  sa  face  palmaire,  abandonnée  par  le  tendon  fléchisseur 
rejeté  sur  le  côté,  est  devenue  postérieure,  c'est-à-dire  dorsale  ; 
elle  répond  donc  à  la  face  antérieure  de  la  phalange  luxée,  avec 
laquelle  elle  forme  un  angle  à  sommet  supérieur,  ouvert,  si  on 
laisse  la  phalange  dans  le  redressement,  fermé,  si  on  la  rabat. 
Quant  à  sa  face  articulaire,  elle  reste  appliquée  sur  le  col  et 
même  sur  le  dos  du  métacarpien  ;  elle  n'a  pas  perdu  le  contact 
de  la  tête  osseuse  sur  laquelle  elle  a  simplement  glissé.  Telle 
est  la  luxation  complète  simple. 

Cherche-t-on  alors,  en  tenant  la  phalange  redressée,  et  en 
frottant  attentivement  avec  sa  base  le  dos  du  métacarpien,  à 
repousser  le  ligament  glénoïdien,  on  le  voit  cheminer  devant 
4a  phalange  qu'il  avait  suivie  et  que  maintenant  il  précède, 
sans  manifester  la  moindre  tendance  à  se  retourner  et  à  rester 
en  arrière  :  il  glisse  successivement,  du  dos  sur  le  bout,  et  du 
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bout  sur  la  convexité  antérieure  de  la  tête  articulaire  où  il  re- 
trouve sa  position  normale.  La  luxation  est  réduite. 
.  Si  au  contraire»  au  lieu  de  procéder  suivant  ces  règles,  on 
tire  directement  dans  Taxe  de  la  phalange  rabattue,  ce  qui  tend 
à  soulever  le  bord  phalangien  du  ligament,  sans  pousser  le  tout 
vers  l'extrémité  du  métacarpien^  on  peut  voir,  et  Ton  voit,  le 
ligament  glénoïdien  se  retourner  complètement,  mais  rester 
sur  le  dos  du  métacarpien,  formant  obstacle  invincible  à  ce  que 
la  phalange  puisse  être  remise  au  bout  du  métacarpien,  quoi- 
que le  raccourcissement  ait  été  complètement  détruit.  Sa  face 
articulaire  regarde  maintenant  en  arrière,  et  sa  face  palmaire 
appuie  sur  le  métacarpien. 

Dans  ces  conditions,  on  a  beau  tirer  et  coapter,  la  réduction 
est  généralement  impossible.  Le  ligament  glénoïdien  est  bien 
assez  souple  pour  s*interposer  et  permettre  une  apparence  de 
réduction,  mais  son  élasticité  détruit  cette  apparence  dès  que 
les  doigts  du  chirui^ien  cessent  de  maintenir  les  parties.  La 
hicoation  complète  est  devenue  compleooe;  il  faut,  de  toute  né- 
cessité, ou  bien  replacer  le  ligament  dans  la  position  de  la  luxa- 
tion complète  simple  pour  le  chasser  ensuite  avec  la  base  de 
la  phalange,  ou  bien  le  diviser.  On  le  voit,  ces  divers  points 
de  physiologie  pathologique,  avec  les  conséquences  qui  en  dé- 
coulent au  point  de  vue  thérapeutique,  concordent  exacte- 
ment avec  les  faits  qui  ont  été  établis  par  M.  Farabeuf  dans 
son  mémoire  sur  les  luxations  du  pouce.  Nous  pourrions 
reproduire  ici,  sans  y  changer  un  mot,  les  préceptes  quil  a 
formulés  el  qui  doivent  être  présents  à  Tesprit  do  tout  chi- 
rurgien qui  se  trouve  en  face  d'une  luxation  en  arrière  de  Tun 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  mais  surtout  de  Tindex, 
dont  le  ligament  glénoïdien  est  construit,  grâce  à  Tos  sésamoïde 
externe  qu'il  contient,  à  peu  près  sur  le  môme  type  que  le  liga- 
ment sésamoïdien  du  pouce.  Je  les  résume  brièvement  : 

Si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  complète  simple,  vierge  de 
toute  manipulation  maladroite  et  nuisible,  n'employer  que  le 
procédé  d'impulsion  après  flexion  en  arrière,  c'est-à-dire,  main- 
tenir la  phalange  redressée  ou  même  exagérer  le  redressement, 
afin  d'établir  le  contact  entre  sa  base  et  le  dos  du  métacarpien; 
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faire  glisser  sa  surface  articulaire  sur  le  dos  du  métacarpiei^ 
solidement  fixé,  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  sur  la  tête  de  celui-ci, 
précédée  par  le  ligament  glénoTdien  chassé  par  elle  ;  alors  seu- 
lement, rabattre  le  doigt  ;  la  réduction  a  lieu,  car,  comme 
nous  Vavons  montré  plus  haut,  le  ligament  glénoïdien  et  Vos 
sésamoïde  sont  ainsi  poussés  par  la  phalange  et  remis  en- 
place.  Les  doigts  du  chirurgien  doivent  suffire,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  pour  mener  à  bien  cette  manœuvre. 

Si  Ton  ne  réussit  pas,  cela  indique,  pour  les  doigts  dont  j& 
m'occupe,  que  la  luxation  est  complexe. 

€ette  variété  est  rarement  primitive;  elle  n'est,  ordinaire^ 
ment,  que  le  produit  d*une  transformation  de  la  variété  précé* 
dente,  par  le  fait  des  tractions  exercées  sur  la  phalange  rabat- 
tue, qui  ont  amené  llnterpesition  du  ligament  glénofdfen  et 
rîrréductîbilîté-  C'est  ce  qui  avait  eu  lieu  dans  l'observation' 
que  je  rapporte  ci-^près.  Il  est  quelquefois  possible,  dans  ee» 
cas  graves,  de  ramener  la  luxation  compleôee  à  l'état  de  inxa-^ 
tion  simple;  mais  une  seule  manoeuvre  offre  quelques  tibancea 
de  succès  :  il  faut  redresser  la  phalange  en  arrière  en  la  repor- 
tant vers  la  base  du  métacarpien,  au  delà  de  la  sangle  glénoï- 
dienne;  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  de  dégager  le  ligament  glé* 
noMien  et  de  détruire  son  renversement.  Si  cela  réussit, 
l'impulsion,  puis  la  flexion,  amèneront  la  réduction  de  la  luxa- 
tion. Chez  Fenfant  qui  fait  le  sujet  de  Tobservalion  qui  m'est 
propre,  j'ai  complètement  échoué,  malgré  le  chloroforme  et 
malgré  des  tentatives  poussées  jusqu'aux  demite^  limites  do 
la  prudence.  En  pareil  cas,  il  ne  reste  plus  qu*à  laisser  le» 
choses  en  Tétat,  ou  bien  à  recourir  à  une  opération  sangtaate. 
Pour  un  doigt  d'un  usage  aussi  précieux  que  l'index  de  la  main 
droite,  je  ne  crois  pas  que  l'hésitation  soit  possible. 

L'indication  est,  en  effet,  fort  nette  :  c'est  dans  l'interposition 
du  ligament  glénoTdien  qu*il  faut  chercher  la  cause  de  l'irré- 
ductibilité, et  c'est  à  celte  interposition  qu'il  faut  remédier. 
Des  faits  cliniques  confirment  absolument  les  données  de  l'ex- 
péri^mentation  cadavérique  : 

Ranke  (Berlin.  Klin.  Wochenc,  t.  XIV,  p.  584,  1877  ;  Anah 
m  Re7>.  ffat/emy  t.  XI,  p.  896, 1878),  dans  un  cas  de  luxatton 
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irréductible  de  rindex,  ouvrit  l'articttUtion  sur  la  ligne  mé- 
diane de  la  face  palmaire,  et  put  voir  que  le  ligament  glénoï- 
dien,  détaché  du  métacarpieii,  avait  suivi  la  phalange  et  venait 
s'interposer  entre  les  surfaces  wrtimilaires  chaque  fois  que  l'on 
exerçait  des  tractions. 

Il  en  était  de  même  dans  un  ms  de  luxation  compliquée  do 
l'index,  appartenant  à  M.  Terrier  et  rapporté  dans  la  thèse  de 
Michelot  (Paris,  1883).  M.  Farabeuf  conatala  qu'on  ne  pouvait 
réduire,  et  ne  réduisit,  qu'en  renversant  la  phalange  à  angle 
droit;  en  la  faisant  glisser  d'arrière  en  avant  sur  le  dos  du  mé- 
tacarpien, poussant  devant  die  la  sangle  fibreuse,  et  en  rabat--^ 
tant  enfin  le  doigt. 

Dans  rdinervation  qu'on  va  lire,  le  succès  de  Tinterveniion 
chirurgicale  dirigée  uniquement  ocmtre  le  ligament  glénoïdien, 
est  aussi  une  preuve  indirecte,  il  est  vrai,  mais  non  moins 
convaincante  que  les  faits  précédents,  du  rôle  joué  par  ce 
ligament. 

A.  Quetieville,  âgé  de  11  ans,  se  fit,  le  26  juillet  1885,  une 
luxation  en  arrière  de  Tindex  droit,  sur  le  métacarpien.  Voici 
dans  quelles  circonstances  :  il  courait  très  vite,  la  main  et  les 
doigts  étendus;  dans  celte  attitude,  il  vint  heurter  violemment 
contre  on  arbre.  La  douleur  fut  très  vive,  et  Tenfant  s'apergut 
aussitôt  que  son  index  droit  s'était  redressé  vers  le  dos  de  la 
main  ;  il  chercha  vainement  à  le  remettre  en  place.  Dans  l'après- 
midi,  des  tractions  énergiques  furent  exercées  sur  le  doigt,  à 
plusieurs  reprises  et  sans  aucun  aueoès.  L'enfant,  qui  est  fort 
intelligent,  a  parfaitement  remarqué  que  son  doigt,  très  re- 
dressé  avant  la  tentative  de  réduction,  se  trouva  placé,  à  partir 
de  ce  moment,  à  peu  près  dans  la  même  direction  que  les  autres 
doigts. 

Le  surlendemain  28  juillet,  quand  l'enfant  me  fut  présenté  à 
Ffaôpital  Trousseau,  où  je  remplaçais  M.  le  professeur  Lanne- 
longue,  je  reconnus  aisément  que  la  luxation  n'était  pas 
réduite. 

L'axe  de  Pindex  droit  oorrespradait  presque  à  Taxe  du  méta- 
carpien; les  deux  dernières  pl^langes  étaient  très  légèrement 
fléchies;  la  répon  de  l'articulation  métacarpo*phalangienne 


136  MBICOIRBS  ORIGINAUX. 

était  déformée  et  tuméfiée  ;  on  distinguait  une  saillie  arrondie» 
soulevant  l'extrémité  externe  du  pli  palmaire  moyen  et  la  par- 
tie correspondante  du  bord  externe  de  la  main,  dont  le  diamètre 
antéro-postérieur  était,  à  ce  niveau,  très  notablement  augmenté. 
La  palpation  me  permit  de  reconnaître  que  la  saillie  palmaire 
était  formée  par  la  tète  du  métacarpien  pressant  directement  sur 
la  face  profonde  de  la  peau. 

Du  côté  de  la  face  dorsale,  je  trouvai,  non  sans  une  certaine 
difficulté,  sans  doute  à  cause  des  tendons  extenseurs,  Textré- 
mité  supérieure  de  la  phalange.  Elle  ne  reposait  pas  exacte- 
ment sur  le  dos  du  métacarpien ,  elle  était  manifestement  déje- 
tée du  côté  du  médius  et  tendait  à  se  cacher  dans  l'espace 
interosseux,  en  poussant  en  dehors  la  tête  du  métacarpien. 
C'est  que  les  tendons  fléchisseurs  étaient  portés  en  dedans  et 
que  la  tête  métacarpienne  était  sortie  entre  ces  tendons  et  le 
premier  interosseux  dorsal.  L'exploration  Ta  prouvé. 

Le  raccourcissement,  mesuré  de  Textrémité  supérieure  du 
métacarpien  au  bout  du  doigt,  me  parut  être  d'un  centimètre 
environ. 

Il  était  possible  de  relever  l'index  sans  causer  beaucoup  de 
douleur  à  l'enfant;  mais  la  flexion  était  entièrement  abolie. 

Les  douleurs  spontanées  avaient  été  assez  vives  depuis  l'acci- 
dent, surtout  pendant  la  nuit. 

Évidemment  il  s'agissait  là  d'une  luxation  complète  en  ar- 
rière, de  plus,  les  commémoratifs  permettaient  d'établir  que  la 
luxation  primitivement  itm'ple  (l'index  était  presque  complète- 
ment redressé  après  l'accident)  avait  été,  par  suite  de  tenta- 
tives de  réduction  mal  conduites,  transformée  en  une  luxation 
complexe. ^  c'est-à-dire  que  le  ligament  glénoîdien  retourné  était 
interposé  entre  la  base  de  la  phalange  et  le  métacarpien. 

L'enfant  étant  endormi,  je  me  mis  en  devoir  d'appliquer  le 
procédé  dont  M.  Farabeuf  a  donné  les  règles  avec  tant  de  pré- 
cision à  propos  des  luxations  du  pouce  en  arrière.  Redressant 
fortement  la  première  phalange  de  l'index,  je  cherchai  à  établir 
le  contact  immédiat  entre  la  surface  articulaire  de  la  phalange 
et  la  face  dorsale  du  métacarpien;  puis,  lorsque  je  supposai 
avoir  obtenu  le  dégagement  du  ligament  glénoîdien,  je  fis  glis* 
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ser  sur  le  métacarpien  la  phalange  toujours  redressée,  et  fina- 
lement je  ta  rabattis  dans  la  flexion.  Après  deux  ou  trois  tenta- 
tives de  ce  genre,  la  réduction  me  parut  effectuée  :  la  saillie  du 
métacarpien  avait  disparu,  la  flexion  semblait  complète.  Un 
examen  attentif  me  démontra  que  ce  n'était  qu'une  apparence, 
et  que,  en  réalité,  les  surfaces  articulaires  métacarpo-phalan* 
giennes  n'étaient  point  en  contact. 

.  Le  lendemain,  gonflement  considérable,  ecchymose  assez 
étendue.  Je  jugeai  prudent  de  m'abstenir  de  nouvelles  manœu- 
vres de  réduction,  et  je  me  décidai  à  intervenir  chirurgicale- 
ment.  Toutefois,  avant  de  rien  tenter,  je  voulus  avoir  Tavis  de 
M.  Parabeuf. 

Il  me  conseilla  de  pratiquer  la  section  du  ligament  glénoï- 
dien  en  pénétrant  dans  le  foyer  de  la  luxation  par  la  face  dor* 
sale.  Il  me  démontra  immédiatement  que  cette  opération  était 
également  facile  et  efficace,  soit  par  la  méthode  sous-cutanée, 
soit  par  la  méthode  à  ciel  ouvert;  M.  Farabeuf  me  dit  que 
M.  le  professeur  Verneuil  avait,  sous  ses  yeux,  employé  avec 
succès  cette  dernière  méthode  dans  une  luxation  du  pouce.  Je 
m'assurai  moi-même  à  plusieurs  reprises,  sur  le  cadavre,  de  la 
facilité  d'exécution  et  de  l'efficacité  absolue  de  cette  petite  opé- 
ration aussi  simple  qu'ingénieuse.  Il  suffit  en  effet  sur  le  ca* 
davre,  lorsque  la  luxation  est  complexe  et  absolument  irréduc* 
iible,  du  fait  du  ligament  glénoîdien  retourné  et  interposé,  il 
suffit  de  sectionner  cette  bandelette  fibreuse  transversale,  dans 
toute  sa  largeur,  par  un  trait  de  bistouri  donné  dans  Taxe  du 
métacarpien  qui  sert  de  point  d'appui.  La  luxation  se  réduit 
alors,  pour  ainsi  dire,  spontanément. 

La  figure  suivante  dessinée  par  M.  Farabeuf  d'après  une  de 
nos  luxations  expérimentales,  donne,  mieux  que  toute  descrip- 
tion, une  idée  exacte  de  la  disposition  des  parties  dans  une 
luxation  postérieure  complexe,  elle  permet  aussi  de  suivre  faci- 
lement les  divers  temps  du  procédé  opératoire. 
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Foyer  d'une  Iwcâtioii  coutpîète  eompiexe  de  l'index  droit;  rne  poMtijtme. 

Les  couches  niperfieieUe»  neot  éeartetes,  au  moyen  d'éngnee  :  Un  crochet 
mousse  tire  ea  dedans  les  tendons  ezlenseurs.  La  cavité  articulaire  de  la  pha- 
lange Iuxée,le  ligament  glénoïdien  avec  Tos  sésamoïde  contenu  dans  son  épais- 
seur^ le  dos  du  métacarpien,  sont  représentés  dans  leur  situation  réciproque 
exacte. 


La  flèche  indique  la  place  où  doit  porter  la  section  ligamenteuse,  et  le  sens 
suivant  lequel  il  faut  donner  le  coup  de  bistouri. 
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Sur  le  vivant,  le  manuei  opératoire  n^esî  DuUeme&t  compli- 
qué. L'iB9ftru0iealation  se  réduit  à  un  foii  ténotome  à  lame 
courte,  àpoiate  rainitue.  Uii  demi  aide  suffit;  à  la  rig^aeur 
même,  o&pcmrrait  s'en  passer;  les  poinid  de  repère  sant  :  le 
bord  postérieur  de  la  cavité  gléooîde  phalangienfie  qve  l'on 
sont  bîm,  aviec  fangle,  siirledos  de  la  main,  et  te  teado»  ex- 
^te&seur  que  r<m  reconnaît  saœ  difficulté.  11  faut  «usisi  se  ren- 
dre compte  par  la  pâlpation,  de  la  situation  exacte  de  la  face 
dorsale  du  métacarpien  (sur  laquelle  on  va  opérer)  par  rapport 
à  la  phalange,  car  ceUe*>ci  a  versé  sur  Tun  des  côtés.  Il  est 
bon,  je  Grôis,  avant  d'opérer,  de  la  ramener  sur  la  faoii  dorsale 
du  fi^acarpî^,  de  «amère  -à  '  sèperposer  autant  que  possible 
ies  axes  des  os,  cm,  en  d'sfutres  termes^  de  façon  à  placer  le 
milieu  de  la  sangle  glëno^samoltiiMne  sur  le  milieu  de  la  face 
dorsale  du  métaeat*pieni  En  leffeit)  le  bistouri  doit  éviter  Tos 
sésamolde  (index)  ^i,  $xterne^  se  présente  de  lui-même  si  la 
phalange  reste  déjetée  vers  le  istédius*  Après  œs  diverses  con* 
statatioQs  et  manœuvres  ppâliminaires,  il  n*y  a  plus  qu^à  faire 
ropératioQ* 

L*aide,  tirant  sur  le  doigt  et  le  mâiBtenant  dans  Taxe  du 
métacarpien,  présente  la  main  par  la  face  dorsale.  Le  chirur- 
gien, tenant  le  ténotome  comme  une  plume  à  écrire,  fait  une 
ponction  à  la  peau,  à  deux  centimètres  en  arrière  de  la  base  de 
la  phalange,  immédiatement  en  d^ors  du  tendon  extenseur. 
LHnstrument  ^t  maintenu  couché  sur  le  dos  de  la  main,  pa- 
rallèleraent  au  tendon,  et  ^issé  sous  les  téguments  dorsaux, 
vers  la  surface  articwlaire  de  la  phalange.  Le  dos  de  la  pointe 
i^ncratre  bimitftt  la  facette  artkulaîre  et  la  reconnaît  ;  à  ce 
moment,  il  feut  un  peu  rrfever  le  manche,  de  façoîi  à  abaisser 
la  pointe,  qui,  sans  perdre  le  contact  de  la  cavité  glénoïde  de 
la  phalange,  vient  atlaquei'i  sur  la  face  dorsale  du  métacar- 
pien, le  ligament  glénoïdien  interposé.  Il  n*y  a  phis  alors  qu'à 
sectionner  le  ligament,  ce  qui  est  feit  sans  peine,  mais  à  la 
condition  d'appuyer  fortement  la  pointe  sur  le  métacarpien  peu- 
dant  qu'on  retire  l'instrument  sur  une  étendue  de  1  cwitimètre 
environ.  On  perçoit  avec  une  grande  netteté  la  sensation  parti- 
culière que  donne  la  couche  fibreuse  divisée  par  le  tranchantv 
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Tel  est  le  procédé  que  j'ai  mis  en  œuvre  chez  mon  malade, 
le  8  août  1885.  La  luxation  datait  alors  de  treize  jours.  M.  Fa« 
rabeuf  voulut  bien  me  servir  d'aide  dans  cette  opération. 

L'enfant  est  endormi,  et  les  précautions  antiseptiques  les 
plus  minutieuses  sont  prises. 

Malgré  l'existence  d'un  gonflement  assez  considérable,  je  re- 
connus facilement  les  points  de  repère.  J'enfonçai  alors  le  téno- 
tome  suivant  les  règles  exposées  plus  haut,  et  je  sentis  très 
nettement  que  je  coupais  quelque  chose  du  ligament  glénoï- 
dien.  Je  retirai  Tinstrument.  M.  Farabeuf  essaya  de  réduire  et 
perçut  un  reste  de  résistance.  Le  ténotome  fut  introduit  de 
nouveaui  et,  suivant  cette  fois  minutieusement  la  surface  arti- 
culaire de  la  phalange,  je  sectionnai  encore  une  partie  notable 
de  la  bande  glénoîdienne,  sans  doute  la  portion  immédiate- 
ment contiguë  au  bord  antérieur  de  la  cavité  phalangienne. 
J'eus  alors  la  satisfaction  de  voir  M.  Farabeuf  réduire,  aussi- 
tôt, avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  ne  s*écoula,  par  rorifice  d'entrée  du  ténotome,  que  deux 
ou  trois  gouttelettes  de  sang.  Lavage  à  Teau  phéniquée  forte. 
Occlusion  de  la  petite  plaie  avec  un  peu  de  collodion  iodoformé  ; 
puis,  fixation  de  l'index,  dans  la  flexion,  sur  un  tampon  de 
gaze  antiseptique  placé  dans  la  paume  de  la  main.  Pansement 
de  Lister. 

L'enfant  fut  ramené  chez  lui. 

Le  lendemain  il  revient  à  l'hôpital  ;  la  douleur  a  été  nulle  ; 
il  a  parfaitement  dormi.  On  ne  touche  pas  au  pansement. 

Le  13  août,  cinq  jours  après  l'opération,  j'enlève  le  panse- 
ment et  je  trouve  la  petite  plaie  cicatrisée;  la  région  articu- 
laire, encore  un  peu  gonflée,  est  à  peine  sensible  à  la  pression. 
Les  surfaces  articulaires  sont  parfaitement  en  rapport.  J'ap- 
plique un  nouveau  pansement  immobilisant  l'index  et  les 
autres  doigts,  dans  la  demi-flexion. 

Le  20  août,  second  pansement;  toujours  un  peu  de  gonfle- 
ment, mais  aucune  douleur  à  la  pression.  Les  mouvements 
communiqués  et  spontanés  sont  possibles  dans  une  faible  éten- 
due sans  occasionner  de  souffrances.  L'enfant  partant  pour  la 
.campagne,  je  recommande  aux  parents  de  continuer,  pendant 
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quelque  temps  encore,  à  protéger  la  main  avec  un  peu  d*ouate 
et  une  bande. 

A  la  fin  du  mois  de  septembre,  je  reçois  des  nouvelles  de 
mon  opéré  et  j'apprends  qu'il  se  sert  très  bien  de  sa  main  et 
qu'il  écrit  aussi  facilement  qu'avant  l'accident. 

Le  26  novembre,  l'enfant  vient  me  voir,  et  je  puis  constater 
que  le  résultat  de  l'opération  est  excellent,  sans  être  cependant 
absolument  parfait;  les  surfaces  sont  dans  leurs  rapports  nor- 
maux, mais  il  existe  encore  un  peu  de  raideur  de  l'articulation  ; 
l'amplitude  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  ne  dépasse 
pas  45*».  L'enfant  m'assure,  d'ailleurs,  qu'il  n'en  éprouve  au- 
cune espèce  de  gêne  et  qu'il  constate  de  jour  en  jour  de  Tamé» 
lioration.  Je  ne  doute  pas  que  d'ici  à  quelques  mois  l'articula* 
lion  n'ait  recouvré  l'intégralité  de  ses  mouvements.  Du  reste, 
persistât-il  même  un  léger  degré  de  raideur,  que  Ton  devrait 
encore  se  féliciter  du  résultat  obtenu,  car  c'est  plutôt  l'excès  de 
laxité  qui  est  à  redouter  chaque  fois  qu'on  porte  le  bistouri  sur 
des  ligaments  articulaires. 

En  résumé  et  pour  conclure,  étant  donnée  une  luxation  mé- 
tacarpo-phalangienne  en  arrière,  complexe,  du  pouce  ou  de  l'un 
quelconque  des  quatre  derniers  doigts,  essayer  tout  d'abord  de 
la  réduire  par  le  procédé  rationnel. 

En  cas' d'échec,  ne  pas  hésiter  à  prendre  le  bistouri  pour  di- 
viser l'obstacle. 

n  est  irrationnel  d'attaquer  les  muscles  et  les  ligaments  laté- 
raux dont  la  conservation  est  précieuse. 

L'incision  du  ligament  glénoïdien,  pratiquée  par  la  voie  pal- 
maire, est  difficile  et  dangereuse. 

Le  plus  simple,  et  aussi  le  plus  sûr,  est  de  couper  cette  bande 
fibreuse  par  la  face  dorsale,  en  employant  la  méthode  sous- 
cutanée,  après  avoir  calculé  la  position  du  ou  des  os  sésa- 
moïdes,  de  manière  à  les  éviter,  et  en  faisant  porter  la  section 
sur  la  ligne  médiane  du  ligament  glénoïdien.  Ce  procédé  appar- 
tient en  propre  à  M.  Farabeuf,  à  |qui  j'adresse  ici  tous  mes 
remerciements. 
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DE  LA  SCLÉROSE  aÉNÉRALISÉB  ET  DU  ROi^ 
DE  L'ARTÉRIO'SCLÉROSE, 

Par  le  D'  Ch.  ISNARD  (de  Marseille). 

SoMMAlEïi  :  Introduction.  —  L'artério-sclérose  généraliaée  est  conaUnte 
dans  le  processus  scléreux.  —  Elle  est  primitive  et  commande  Tévo- 
lutiom  de  oe  dernier.  —  Rapport  des  scléroses  multiples:  elles  sont 
indi^pendaDtes  les  unes  des  antres,  mais  subordonnées  à  Fartério- 
scléroae  généralisée.  —  Diagnostic  précoce  dea  afléctMms  selârea- 
ses.  —  Lieur  traitement  à  la  première  période. 


INTRODUCTION. 

La  récente  leçon  de  H.  Huchard  sur  rartério-sclérase  (1)  ap- 
pelle de  nouveau  l'attention  sur  cette  question  encore  à  Tétude 
et  toute  d'actualité.  Elle  nous  a  également  occupé.  Nous  appor- 
tons ici  notre  part  de  travail. 

Les  scléroses  représentent  une  face  importante  de  la  patho- 
logie. Depuis  GuU  et  Sutton,  sans  remonter  plus  haut,  elles 
ont  provoqué  de  nombreuses  recherches  dues  surtout  à  Lasègue, 
A.  Fabre,  Kelsch,  Berger  et  Rosenbach,  LetuUe,  Debove, 
Grasset,  Charcot,  Gombault,  Ballet,  H.  Martin,  Talamon,  Bal- 
zer,  Juhel-Rénoy,iDuplaix,  J.  Boy,  etc.  Le  travail  de  Duplaix, 
appuyé  sur  la  clinique  et  Thistologie,  en  démontrant  le  rôle 
primordial  des  lésions  vasculaires  dans  le  processus  scléreux, 
a  puissamment  contribué  à  assurer  la  théorie,  encore  très  dis- 
cutée, de  i'artério-sclérose  généralisée.  11  mérite  une  mention 
particulière  (2). 

Laissant  do  côté  les  scléroses  locales,  telles  la  cirrhose  bi- 
liaire et  la  sclérose  du  poumon  consécutive  aux  lésions  chroni- 
ques de  l'organe,  nous  étudierons  exclusivement  la  sclérose 
généralisée,  d'origine  dyscrasique,  avec  ses  deux  phases  d'ar- 

(1)  Journal  de  la  Santé  publique,  15  mai  1885  ;  Journal  de  médecine  de 
Paris,  17 mai;  Gazette  dea  hôp.,  30  mai. 

(2)  Duplaix.  Contribution  à  Tétude  de  la  sclérose.  Paris,  1883. 
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térioHadérofle  ei  de  sclérose  viscérale:  elle  embrasse  le  groupe 
sans  contredit  le  plas  important  des  aflfecttons  soléreuses. 
Sous  qudtes  infiaenoee  générales  le  processus  scléreux  évo- 

ltt6-tril. 

Son  terrain  habituel  est  Tarthritisme,  goutte  et  rhumatisme, 
raleo<riisme,  Pimpaludisme,  le  saturnisme,  la  sénilité,  tantôt 
isc^és,  tanlAt  réunis  sur  le  même  individu.  Ces  divers  états 
morbides  produisent  une  altération  du  sang,  une  dyscrasie  qui 
se  fait  sentir  sur  le  système  cardio-vasculaire,  y  détermine  vo- 
lontiers une  endo-périartérite  avec  tendance  spéciale  à  se  géné- 
raliser et  à  envahir  les  petits  vaisseaux.  Cette  artérite  est  le 
point  de  départ  d'une  prolifération  cellulo-fibreuse  qui  rayonne 
autour  des  parois  vasculaires,  pénètre  la  gangue  conjonctive 
des  «ffganes,  étouffe  et  fait  disparaître  leurs  éléments  propres, 
après  les  avoir  souvent  entraînés  eux-mêmes  dans  le  processus 
dégénératif;  donne  ainsi  lieu  aux  diverses  scléroses,  parfois 
isolées,  le  plus  souvent  multiples,  et  produit,  suivant  les  loca- 
lisations, une  cirrhose  hépatique,  une  néphrite  interstitielle, 
une  sclérose  du  cœur,  de  la  rate,  du  poumon  (1),  des  myélites 
chroniques  systématiques  ou  diffuses,  une  méningo-encépha- 
lite. 

Aux  deux  causes  primordiales  dont  nous  venons  de  parier, 
dyscrasie  et  artérite,  s'ajoutent  d'autres  causes  secondaires  qui, 
nées  sous  leur  influence,  conspirent  bientôt  avec  elles  ;  ce  sont  : 
la  dystrophie,  ralentissement  et  perversion  des  actes  nutritifs  ; 
l'atrophie  et  la  disparition  des  éléments  propres  des  organes  ; 
Taugmentation  des  déchets  organiques  et  la  diminution  des  ex- 


(1)  Si  la  sclérose  pulmonaire  d'origiae  locale  est  géBéralement  admise,  il 
ii*eii  est  pas  de  même  de  celle  qu'il  faut  attribaer  à  des  causes  générales. 
Mais  on  ne  peut  plus  la  contester  aujourd'hui.  Grasset  a  recueilli  17  obser- 
Tations  de  sclérose  pulmonaire  consécutive  à  l' impaludisme.  Boy,  tout  en  se 
plaçant  au  point  de  vue  exclusif  du  poumon  cardiaque,  démontre  implicite* 
ment  L'existence  d'une  sclérose  pnlmonaire  liée  à  uu  processus  généralisé  ; 
car,  tous  ses  malades  réunissaient  les  deux  caractères,  éttologique  et  anato- 
mique  distinctifs  de  ce  dernier  :  la  dyscrasie  sanguine  et  Tartérite  généra- 
lisée. Voir  plus  loin.—  Boy.  Du  poumon  cardiaque  (sclérose  pulmonaire). 
Thèse,  1883. 
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crétions  qui  concourent  l'une  et  l'autre  à  accélérer  raltération 
du  sang.  Car,  tout  s'enchaine  dans  Téconomie,  la  dyscrasie  en* 
gendre  la  sclérose  et  la  sclérose  la  dyscrasie;  l'effet  devient 
cause  à  son  tour  et  s'unit  sans  cesse  à  elle  pour  aggraver  et 
précipiter  le  résultat. 

Voilà  en  deux  mots  la  théorie  de  l'artério-sclérose  généralisée. 
Systématisant  et  expliquant  les  faits  qui  se  rapportent  aux  sclé- 
roses, elle  servira  de  base  à  notre  travail. 

Nous  examinerons  les  questions  suivantes  : 

L'artério'sclérose  généralisée  est  constante  dans  le  processus 
scléreux. 

Elle  est  primitive  et  commande  l'évolution  de  ce  dernier. 

Rapport  des  scléroses  multiples  :  elles  sont  indépendantes 
les  unes  des  autres,  mais  subordonnées  à  Tartério-sclérose  gé- 
néralisée. 

Diagnostic  précoce  des  affections  scléreuses. 

Leur  traitement  à  la  première  période. 

II. 

L'aRTERIO- SCLEROSE   GENBRALISBB  EST   CONSTANTE 
DANS   LET  processus   SCLEREUX. 

La  paroi  artérielle^  étant  en  contact  permanent  avec  le  sang 
altéré,  doit  être  nécessairement  atteinte. 

Ce  fait,  dont  la  réalité  devient  chaque  jour  plus  évidente, 
n'est  pourtant  pas  encore  accepté  par  tous  les  pathologistes  ; 
ainsi,  est-il  accueilli  avec  réserve  par  Dieulafoy,  un  des  derniers 
qui  ait  exprimé  son  opinion  sur  ce  point  (1). 

Interrogeons  mieux  Thistologie  et  la  clinique. 

Bouillaud  admettait  que  le  rhumatisme  frappe  non-seulement 
le  cœur,  mais  encore  les  petits  vaisseaux,  où  il  produit  des  al- 
térations chroniques  aboutissant  à  la  sclérose. 

Les  travaux  de  Gull  et  Sutton,  en  faisant  connaître  Tartério- 
capillarité  fibreuse  généralisée  et  en  affirmant  son  existence 

(1)  Manuel  de  pathologie  interne,  t.  II,  1884,  p.  319  et  328. 
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constante,  ont  imprimé  à  la  question  des  scléroses  une  impul- 
sion nouvelle. 

Pour  A.  Fabre,  toute  altération  du  sang  détermine  une  arth- 
rite; cette  conséquence  était  formelle  à  ses  yeux;  il  Tavait  éri- 
gée eh  loi  (1). 

Debove,  Letulle,  Talamon,  H.  Martin  partagent  la  même 
opinion. 

Sur  25  malades,  25  fois,  c'est-à-dire  toujours,  Boy  a  trouvé, 
dans  les  deux  poumons,  une  endo-périartérite  généralisée,  ar- 
rivée à  des  degrés  différents.  Sur  ce  nombre,  Texamen  macro- 
scopique lui  a  révélé  14  fois  la  môme  lésion,  dans  le  système 
artériel  périphérique,  et,  il  l'eut,  sans  doute,  notée  constam- 
ment sises  recherches  microscopiques  avaient  été  dirigées  dans 
ce  sens. 

D'ailleurs,  il  la  reconnaît  positivement  et,  plusieurs  fois  il 
s'exprime  en  termes  catégoriques  :  «  L'artérite  généralisée,  dit- 
il,  est  la  lésion  anatomique  de  l'alcoolisme...  ;  alcool  et  rhuma- 
tisme ont  un  résultat  constant,  l'artérite  ».  (Pages  96  et  100.) 

Les  recherches  de  Duplaix  sont  encore  plus  précises  et  plus 
complètes.  Il  rapporte  dix-sept  observations,  où  la  partie  bisto- 
logique  est  traitée  avec  beaucoup  de  soin.  Tous  les  malades 
éUient  atteints  de  scléroses  multiples,  à  différents  degrés. 
Chaque  organe  a  été  examiné  attentivement.  Jamais  l'artério- 
sclérose n'a  manqué.  Facile  à  constater,  elle  a  été  trouvée,  avec 
le  même  aspect,  dans  tous  les  viscères,  envahis  ou  non  par  le 
processus  scléreux. 

Du  reste,  la  généralisation  d'une  pareUle  lésion  à  tout  le  sys- 
tème artériel  n'est-elle  pas  la  conséquence  inévitable  de  la  dys- 
crasie  subie  par  le  malade?  La  cause  étant  générale,  les  effets 
ne  doivent-ils  pas  se  faire  sentir  en  même  temps  sur  tous  les 
points,  sur  tous  les  tissus  de  l'économie? 

L'existence  constante  de  l'artério-sclérose  généralisée  est  donc 
bien  démontrée  anatomiquement.  Elle  ne  l'est  pas  moiqs  clini- 
quement:  car,  en  présence  de  ces  nombreux  malades  atteints 

(1)  Du  rôU  de  rartérite  dans  la  néphrite  interstitielle.  Marseille  médical, 
20  juillet  1876. 
T.  157. 
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^e  sclérosa  disséminées,  il  f^t  ÛBfiossible  de  poser  im  diagûos4ic 
certain,  d'expliquer  la  diversité,  la  nature  et  les  rapports  d«s 
symptômes,  si  l*on  ne  saisit  pas  le  lieoqui  les  unit,  si  Ton  ne 
remonte  pas  à  l'idée  d'artério^oi&ttte  généralisée. 

Deux  autres  questions  secondaires  se  rattachent  à  la  précé- 
dente. Nous  ne  pouvons  les  passer  sous  silence  et  les  formulons 
ainsi  : 

P  Par  qttelle  tunique  débute  rarCârile  j^Ulérante? 

2^  Comment  les  deux  autres  systèmes  vaseulaires,  veines  et 
lymphatiques,  participent-ils  au  pjnoœasus  sc]éfeux? 

1*  La  tunique  interne  élanten  contact  immédiat  avec  le  sang 
altà^  devait  naturellement  être  la  première  à  en  subir  les  con- 
séquences. 

En  effet,  le  processus  morbide  commence  habituellementpar 
Tendartère  et  s*étend  ensuite  à  ia  tunique  externe.  L'eodo-péri- 
aitérite  est  très  fréquente.  Quand  une  seule  tunique  est  atteinte, 
c'est  te  plus  souvent  l'interne.  Pourtant,  Duplai^  a  vu  quelque- 
fois rendartérite  manquer  dans  le  rein  et  la  moelle,  tandis  qu'il 
a  toujours  rencontré  la  périartérile^ou  bien  oelleHsi  déjà  avancée, 
à  eôté  d'une  endartérite  évoluant  à  peine.  H.  Martin, lui-même, 
tout  en  admettant  Tendartérite  obiitéraate  progressive,  cooune 
lésion  initiale  la  plus  ordinaire,  aurait  très  exceptionneUement 
trouvé  la  prolifération  limitée  aux  tuniques  moyenne  et  ex- 
terne. 

La  tunique  musculaire  ne  manque  pas  d'être  altérée.  Kelsch 
note  son  hypertrophie  que  Boy  n'a  jamais  constatée.  Balzer  in- 
dique sa  destruction  et  sa  substitution  en  tissu  conjoncLif.  Pour 
Duplaix,  la  fibre  musculaire  dissociée,  atrophiée,  de  plus 
en  plus  envahie  par  la  tran^ormation  scléro-graisseuse,  finit 
par  disparaître,  tandis  que  les  tuniques  interne  et  externe  n'en 
forment  plus  qu'une  seule  essentiellement  composée  de  tissu 
scléreux. 

La  lumière  du  vaisseau  se  rétrécit  plus  ou  moins  irréguliôre 
ment,  s'oblitère  souvent  et  alors  les  artérioles  sont  réduites  en 
un  cordon  fibreux. 

2«  Les  veines  et  les  lymphatiques  subissent  les  mêmes  alté- 
rations. 


On  trouve  TendophlébUe,  la  périphlébite  et,^andla  sclérose 
est  avancée,  Tépaîssissement  fibreux  des  parois,  avec  réduction 
ou  occlusion  du  calibre  des  veinules.  Au  dehors,  on  constate 
également,  surtout  dans  la  raie  et  le  feie,  le  rayonnement  de 
travées  conjonctives  plus  ou  moins  étendues.  Du  reste,  Torigine 
périveineuse  de  là  cirrhose  alcooliqne  atteste  Timportance  de 
la  lésion  des  veines. 

Du  côté  des  lymphatiques  :  épaississement,  oblitération  (Boy)» 
transformation  en  un  cylindre  plein  parla  prolifération  de  Ven- 
dothélium  (Kelsch),  telles  sont  encore  les  particularités  les  plus 
saillantes.  Comme  exemple  de  sclérose  dyscrasique,  rf*origine 
lymphatique,  citons  la  cirrhose  du  foie  due  à  la  syphilis.  Ce- 
pendant, à  côté  de  la  lymphangite  proliférante  syphilitique,  il 
y  a  Tartérite  syphilitique  :  Tune  et  Taulre  sont  également  re- 
connues, disons-le  sans  rechercher  ici  laquelle  des  deux  com* 
mande  l'évolution  scléreuse,  sans  nous  arrêter  sur  une  question 
^Tailleurs  encore  à  l'étude. 

IIL 
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LB  PR0CESSX7S   SCLSBEUX. 

La  solution  de  cette  question  fournit  à  la  théorie  de  l'artério- 
sclérose son  principal  argument.  Aussi  mérite-t-elle  quelques 
développements. 

L'hypothèse  d'une  sclérose  vasculaire»  admise  depuis  les  tra- 
vaux de  Gull  et  Sutton,  a  trouvé  une  confirmation  décisive  sur- 
tout dans  les  recherches  de  Duplaix. 

L'auteur  a  soigneusement  examiné  au  microscope  tous  les 
organes  des  malades  qui  ont  succombé  :  cœur,  foie,  rate,  reins, 
moelle,  cerveau,  pancréas,  estomac,  intestins.  Constamment, 
dans  les  scléroses  viscérales,  il  a  vu  la  prolifération  conjonctive 
évoluer  autour  d'un  même  centre,  un  vaisseau,  quelquefois  une 
veine,  le  plus  souvent  une  artère. 

La  sclérose  peut  débuter  par  les  veines  :  exemple  la  cirrhose 
alcoolique.  Ces  vaisseaux  et  les  lymphatiques  prennent  part  au 
processus  scléreux;  nous  venons  de  le  voir.  Toutefois  leur  rôle 
n'est  pas  encore  bien  connu.  Nous  n'insistons  pas  davantage. 
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Mais  rendo-périartérito  généralisée  primitive  a  une  bien 
autre  importance  :  elle  fournit  les  cellules  embryonnaires  qui, 
nées  à  la  surface  interne  ou  externe  et  dansTépaisseurdu  vais- 
seau, vont  ensuite  proliférer  dans  la  trame  interstitielle  pour 
constituer,  en  s'organisant,  le  néo- tissu  conjonctif.  Elle  existe 
quelquefois  seule,  mais  le  plus  souvent,  elle  est  associée  au  pro- 
cessus qui,  parti  de  la  paroi  vasculaire,  s*est  disséminé,  à  dif- 
férents degrés  d'évolution,  dans  plusieurs  organes  à  la  fois.  H 
n*y  a  pas  de  sclérose  sans  lésions  artérielles  initiales. 

Gull  et  Sutton,  Debove  et  Letulle  avaient  déjà  signalé  les  al- 
térations vasGulaires,  non-seulement  au  milieu  des  foyers  de 
sclérose,  mais  aussi  sur  les  points  où  la  maladie  est  tout  à  fait 
au  début.  Duplaix  Ta  très  nettement  observé  à  son  tour;  il  lui  a 
été  facile  de  reconnaître  l'origine  artérielle  de  la  lésion,  quand 
celle-ci  était  peu  avancée,  de  voir  distinctement  Tirradiation 
conjonctive  autour  des  vaisseaux  et  de  constater  les  lésions  de 
Tendo-périartérite  dans  toutes  les  artérioles,  simultanément 
dans  celles  qui  plongent  au  milieu  d'une  masse  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  fibreux,  et  dans  celles  qui  rampent  isolées  au 
milieu  des  organes  où  la  prolifération  interstitielle  n'est  pas 
encore  développée. 

Baizer  note  l'endo-périartérite  à  la  période  initiale  de  l'évo- 
lution scléreuse. 

Talamon  et  Boy,  à  propos  du  foie  et  du  poumon  cardiaques, 
tout  en  attribuant  le  principal  rôle  étiologique  à  la  stase  san- 
guine, ont  également  fait  ressortir  l'importance  de  l'artérite 
dans  le  développement  de  la  sclérose  du  foie  et  du  poumon. 

H.  Martin  lui-même  subordonne  la  sclérose  viscérale  à  Ten- 
dartérile  oblitérante  ;  toutefois,  il  l'explique  différemment. Pour 
lui,  le  processus  morbide  dérive  non  pas  directement  des  parois 
altérées  du  vaisseau,  mais  de  son  oblitération  même.  Il  y  a  pri- 
mitivement mal  nutrition,  atrophie,  disparition  des  éléments 
propres  des  organes  et  secondairement  hyperplasie  celluleuse. 

Boy,  sans  contester  la  provenance  artérielle  de  la  néoforma- 
tion, partage  au  fond  Topinion  de  H.  Martin,  et  met  en  première 
ligne  l'influence  dystrophique  de  rartqrile. 

A  cette  hypothèse  Duplaix  objecte  que,  avec  la  prolifération 
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conjonctive,  rendartérite  oblitérante  n'est  pas  constante,  et  que 
toujours  la  lésion  scléreuse  commence  à  la  paroi  des  vaisseaux, 
pour  s'étendre  de  ce  point  spécial  aux  parties  voisines. 

Restait  à  savoir  si  la  loi  relative  à  révolution  primitive  de 
Fartério-sclérose  qui  trouvait  sa  sanction  dans  Texamen  histo- 
logique  de  tous  les  organes,  ne  rencontrerait  pas  une  objection 
dans  certaines  lésions  rénales;  si  la  néphrite  interstitielle  des 
vieillards  et  celle  des  saturnins,  admises  l'une  par  Ballet, 
Vautre  d'abord  par  Charcot  et  GombauU,  ensuite  par  Gornil  et 
Brault  (1),  faisaient  exception  à  la  règle;  si,  d'après  ces  ana* 
tomo-pathologistes,f  elles  avaient  une  origine  épithéliale,  au  lieu 
d*appartenir  aux  scléroses  vasculaires. 

On  comprend  tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  cette  question, 
dont  la  solution  permet  de  vérifier  la  théorie  et  de  juger  dans 
quelles  limites  doit  s'étendre  son  caractère  de  généralité. 

Sans  doute  le  plomb,  en  s'éliminant  par  les  tubes  urinifères, 
irrite  leurs  cellules  et  provoque  unç  sclérose  péritubulaire, 
analogue  à  la  sclérose  biliaire,  mais  avant  d'agir  sur  les  cellules 
des  tubes  urinifères,  il  circule  dans  les  vaisseaux,  dans  les  ar- 
tères de  tous  les  organes,  sans  excepter  celles  du  rein,  qu'il 
irrite  aussi  fortement  que  les  canaux  glandulaires.  Il  y  a  donc 
pour  le  rein  des  saturnins,  à  la  fois  une  sclérose  épithéliale  et 
une  sclérose  vasculaire.  Pourquoi  attribuer  à  la  première  une 
prépondérance  exclusive?  Pourquoi  chez  les  saturnins,  l'arté* 
rite  qui  est  le  point  de  départ  de  la  sclérose  des  autres  organes, 
cœur,  foie,  moelle,  etc.,  ne  le  serait-elle  pas  pour  la  sclérose 
du  rein? 

De  même  pour  les  vieillards.  Le  sang  n'est-il  pas  altéré  chez 
eux,  comme  chez  les  saturnins  et  les  autres  dyscrasiques?  Dès 
lors,  n'exerce-t-il  pas  son  action  nuisible  à  la  fois  sur  le  système 
circulatoire,  sur  tous  les  tissus,  sur  tous  les  organes  de  l'éco- 
nomie, sur  les  vaisseaux  du  rein  et  sur  leur  épithélium? 

Mais  ces  raisonnements  ne  peuvent  avoir  de  réelle  valeur 


(1)  Pathologie  des  néphrites  subaiguSs  et  chroniques.  Communication 
faite  au  Congrès  de  Copenhague,  par  le  D'  Comil.  V.  Union  médicale, 
fù  août  1884. 
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sâBs  les  faits.  Le  microscope  doit  être  le  dernier  juge.  Or,  les 
recherches  de  Duplaix^doni  on  ne  saurait  méGonnaltre  la  portée, 
malgré  Tautorité  de  l'opinion  contraire,  aboutissent  aui^  con- 
otusions  suivantes  : 

.  10  Chez  les  saturnins^  si  k  sclérose  évolue  d'une  manière  in* 
contestable  autour  des  tubuU,  elle  se  développe  également  et 
en  mâme  tempe  autour  des  artères  ;  en  un  mot«  elle  est  à  la  fols 
péritubulaire  et  visculaire. 

2f  Chez  lea  vieillards,  la  lésion  épitbéliale  peut  manquer, 
mais  la  lé&ion  vasculaire  ne  fait  jamais  défaut,  et  chez  eux» 
comme  chez  les  saturnins,  la  sclérose  est  de  provenance  arté*» 
rielle,  aussi  bien  pour  le  rein  que  pour  les  autres  organes. 

Maintenant,  on  peut  résumei*  ainsi  cette  Importante  question 
de  ^origine  vasculaire  des  scléroses: 

«  Les  artères  sont  le  point  de  départ  de  la  sclérose.  Ce  fait 
est  indiscutable,  quelle  que  soit  la  dyscrasie  qui  ait  provoqué 
son  développement  dans  le  cc^ur,  le  foie,  le  rein,  la  rate,  le 
poumon,  la  moelle,  etc.  Ûans  tous  les  cas  où  il  y  a  prolifération 
conjonctive,  le  microscope  laisse  voir  positivement  que  les 
vaisseaux  sont  des  centrea  d'irradiations  fibreuses  et  que  le 
tissu  coxûonctif,  qui  comprime»  isole  et  détruit  à  la  longue  les 
éléments  propres  des  organes,  est  d'autant  plus  abondant»  serré 
et  ancien,  qu'on  Texamine  plus  près  des  canaux  sanguins.  A 
co  niveau,  en  effet,  il  est  absolument  Qbreux  et,  au  fur  et  à  me- 
sure qu'on  a'éloigne  de  oee  parties  centrales,  il  devient  fîbrvl- 
Uâre,  puis,  au  milieu  des  fibrilles,  il  présenta  des  noyaux  em« 
bryonnaires  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Etant  donné  cet 
aspect  variable  du  Uasu  conjonctif  sur  les  différents  points,  il 
est  facile  de  reconnaître  son  origine  et  son  âge  autour  des  vais- 
seaux dont  les  parois  sont  les  premières  atteintes  par  la  lésion^ 
«  Il  y  a  donc  primitivement  une  sclérose  artérielle,  et  c'est 
parce  qu'elle  se  rencontre  dans  le  cœur,  le  foie,  le  rein,  la  rate, 
le  poumon,  la  moelle,  qu'il  y  a  sclérose  cardiaque,  hépatique, 
rénale,  splénique,  pulmonaire,  médullaire  ». 
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Les  scléroses  fureal  d'abord  étudiées  séparément  et  rallenlion 
resta  limitée  à  Torgaue  auquel  ou  avait  attribué  Le  prlucipal 
rôle  dans  la  maladie.  Il  en  fut  ainsi  pour  la  cirrhose  atrophique, 
pour  la  néphrite  interstitielle»  pour  les  scléroses  médul- 
Làires^  etc. 

Mais  on  s'aperçut  bientôt  que,  avee  chacune  d'elles,  ezisf» 
taient  d*autreB  lésions,  avec  la  cirrhose  hépatique  dea  lésions 
de  la  rateei  des  reins,  avee  ta  arthrite  intesstitieUe  une  hjper- 
Irephie  du  cœur  (cœur  r^al);  avee  Tataxie  locomotrice  une  ia- 
Sioffisance  aortique;  il  en  fut  de  même  pour  les  lésions  bépati- 
ques,  rénales  et  pulmonaires  coineidani  avec  les  affections  du 
cœur  {foie,  rein,  poumon  cardiaques). 

Les  rapports  de  ces  léiuons  ont  élé  très  diversement  inter- 
prétées, jusqu'au  moment  oà  le  microscope,  aidant  la  clinique, 
ait  précisé  leur  caractère  anatomique,  leur  nature,  leur  mode 
d*évoIution,  leurs  liens  réciproques. 

Ainsi,  dans  la  cirrhose,  Thypertrophie  de  la  rate,  regardée 
d*abord  comme  un  effet  de  la  stase  sanguine  due  à  la  gène  de 
la  circulation  porte,  reçut  sa  véritable  détermination,  ainsi  que 
la  lésion  rénale.  La  nature  scléreuse  de  ces  trois  localisations 
reconnue,  leur  coïncidence  fit  nécessairement  remonter  à  une 
communauté  d*orfgine,  ft  une  diathèse  gén^ttle* 

Dans  l'ataxie  locomolrice,  LetoUe  rapporte  à  une  influence 
semblable  Tinsuffisance  aortique  que  Grasset  avait  expliquée 
en  faisant  intervenir  un  réflexe,  allant  de  la  moelle  au  cœur 
et  provoqué  par  Tintensité  des  douleurs. 

La  pathogénie  du  cœur  rénal,  les  rapports  de  l'hypertrophie 
cardiaque  et  de  la  néphrite  interstitielle  ont  surtout  insfiiré  de 
nombreuses  théories.  Nous  n^en  examinerons  que  deux  :  dans 
Tune,  rhypertrophie  du  cœur  est  consécutive  à  la  néphrite; 


1S2  MEMOIKBS    ORIGINAUX. 

dans  l'autre,  les  deux  lésions  ont  une  indépendance  réciproque 
et  une  origine  commune,  la  fibrose  artérielle  généralisée* 

La  première  hypothèse,  émise  par  Traube,  est  actuellement 
défendue  par  Potain,  Gbarcot,  Dieulafoy.  La  seconde,  dont  les 
partisans  deviennent  tous  les  jours  plus  nombreux,  compte  avec 
elle,  depuis  GuU  et  Sutton,  Buhl,  A.  Fabre  (I),  Peter  (2),Debove, 
LetuUe,  Jubel-Rénoy,  Duplaix,  Picot  (3)~,  etc. 

Pour  Traube,  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  est  due  à 
l'excès  de  tension  aortique,  entretenue  par  le  rétrécissement  ou 
l'oblitération  des  artérioles  du  rein  sclérosé. 

A  cette  théorie  on  peut  adresser  plusieurs  objections  : 

Si  la  cause  est  mécanique,  le  résultat  sera  toujours  le  même 
dans  les  mêmes  conditions. 

Or,  il  n'en  est  pas  ainsi,  car  dans  la  néphrite  interstitielle,  Thy- 
pertrophie  cardiaque  n'est  pas  un  fait  constant.  D'un  autre  côté, 
si  elle  dépendait  d'un  obstacle  progressif  à  la  circulation  rénale, 
elle  ne  devrait  paraître  qu'à  une  époque  avancée  :  au  contraire, 
d'après  Oppolzer,  elle  se  montre  souvent  tout  à  fait  au  début; 
nous  en  verrons  plus  bas  la  raison. 

Quelle  que  soit  l'importance  de  l'artère  rénale,  invoquer,  pour 
expliquer  la  lésion  cardiaque,  le  trouble  d'un  département  aussi 
reslreint  de  la  circulation  générale,  c'est  attribuer  un  bien  grand 
effet  à  une  bien  petite  cause.  D'ailleurs,  Thyperlrophie  du  cœur 
ne  s'observe  ni  après  la  ligature  des  artères  rénales,  ni  après 
la  ligature  de  Tarière  principale  ou  l'amputation  d'un  membre. 
Elle  fait  défaut  après  Tinterruption  brusque  de  la  circulation, 
à  plus  forte  raison  ne  surviendra-t-elle  pas  dans  le  cours  d'une 
maladie  chronique,  car,  si  elle  paraît  rationnelle  alors,  en  réa- 
lité il  n'en  est  pas  ainsi,  l'oblitération  des  artères  rénales  se 
faisant  lentement  et  l'organisme  ayant  tout  le  temps  de  s'y 
habituer. 


(1)  Du  rôle  de  raptérite  dans  la  néphrite  interstitielle.  Marseille  médical, 
20  juillet  1876. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  cUnique  de  Parie,  1879,  et  Traité  cHoique  et 
pratique  des  maladies  du  cœur.  Paris,  1883. 

(3)  Revue  de  bibliograi  hie  universelle  des  sciences  méd.,  31  janvier  1884. 
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Dans  la  seconde  hypothèse,  la  néphrite  interstitielle  et  Thy* 
pertrophie  cardiaque  dépendent  d*une  même  cause.  GeUe-ci^ 
ponr  Gnll  et  Sutton,  est  rartério-capillarite  fibreuse  généralisée. 
Orii^ne  de  la  sclérose  de  tous  les  organes,  la  lésion  vasculaire 
provoquerait  aussi  l'hypertrophie  cardiaque:  rétrécissement 
des  vaisseaux,  avec  épaississement  des  parois  et  perte  de  leur 
élasticité  si  utile  au  fonctionnement  du  cœur,  accroissement  des 
résistances,  suractivité  et  fioalement  hypertrophie  de  Torgane, 
tel  est  renchatnement  des  phénomènes. 

Les  deux  médecins  anglais  invoquent  donc,  à  leur  tour,  un 
obstacle  à  la  circulation  ;  seulement,  au  lieu  de  le  limiter  au 
rein  comme  le  pense  Traube,  ils  rétendent  au  système  artériel 
tout  entier. 

Les  objections  que  nous  opposions  tantôt  à  la  première  hy- 
pothèse s'appliquent  en  partie  à  la  seconde.  Toutefois,  celle-ci 
est  plus  généralement  acceptée  aujourd'hui  ;  mais  elle  ne  ren- 
ferme, à  notre  avis,  qu'une  faible  partie  de  la  vérité. 

Envisagée  dans  ses  rapports  avec  la  néphrite  interstitielle,  la 
lésion  du  cœur  ne  se  réduit  pas  à  une  simple  hypertrophie  du 
ventricule  gauche;  elle  est  bien  autrement  complexe.  Il  y  a  des 
lésions  cardiaques  multiples,  on  trouve:  la  myocardite  inters- 
titielle, Thyperlrophie,  la  dégénérescence  graisseuse,  la  dila- 
tation. 

•  Avec,  ou  plus  souvent  sans  lésions  des  orifices,  la  myocar- 
dite est  la  lésion  cardiaque  dominante.  Aussi  fréquente  que  la 
néphrite,  elle  existe  habituellement  avec  elle.  Debove,  Letulle 
et  Duplaix  les  ont  constamment  trouvé  associées;  nos  observa- 
tions personnelles  nous  ont  permis  de  noter  le  même  fait  sur 
plusieurs  malades  atteints  de  scléroses  multiples,  particulière- 
ment des  vieillards.  La  coTncidence  de  la  myocardite  et  de  la 
néphrite  interstitielles  ne  doit  pas  faire  subordonner  la  première 
à  la  seconde.  Très  souvent  la  sclérose  du  cœur,  dite  consécutive 
à  la  sclérose  du  rein,  est  plus  développée  et  plus  ancienne  que 
celle-ci  (9  fois  sur  17,  Duplaix)  :  nouvelle  preuve  de  leur  indé- 
pendance réciproque  et  de  leur  subordination  au  même  pro- 
cessus. 

Les  pathologistes  ne  s'accordent  pas  sur  le  degré  de  fréquence 
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et  smr  le  tàtgt  de  rhyperirophie  cardiaque  dans  la  néphnie  in- 
terstitielle. Commune  pour  les  uns,  elle  est  rare  pour  kea  avr 
très  (1),  et  cette  dîyergeiice  même  implique  Les  difficultés  d'une 
d^ermination  exacte.  Diaprés  nos  recfaerctkea  «t  nota»  prepre 
obs^nratîon,  l'hyperfanophie  fl&anque  souvent  ou  ne  se  nuAtie 
qu'au  début,  tandia  qu'cm  la  Toit  exister  avec  une  proliftetioii 
aciéreuae  beaucoup  plus  jeune  dans  le  rrâi  que  dans  le  eosor. 
Elle  peut  s'établir  aux  dépens  de  rélément  conîonetU  ou  de  Té- 
lément  musculaire  de  lorgane.  Unie  à  la  myocardile,  eQe  ne 
constitue  pas  une  hypertrophie  franche  :  c*est  une  lââon  an^s- 
soire»  initiale  et  transitoire.  D'abord  compensatrice,  quand  éUe 
porte  sur  lesfihres  musculaires»  elle  disparaît  ensuite  aireeren- 
vahissement  de  la  régression  scléro-graisseuse. 

La  dégiâsérescenoe  graisseuse  des  fibres  musculaires  est 
peut-être  touîours  associée  à  la  sdârose  du  myocarde.  DnplabL 
Ta  rencontrée  17  fois  sur  17.  Ce  double  proc^susmigendreaou- 
vent  le  ramollissement,  la  Iri abilité  et  la  dilatation  de  l'organe^ 
CSelui-d,  affaibli,  se  contracte  mal,  se  vide  mal,  eède  aousla 
pression  sanguine  et  finit  par  se  laisser  distendre. 

La  dilatation  cardiaque  accompagne  souvent  la  myecardite, 
est  parfois  très  accusée  ei  arrivé  généralement  à  une  p^iode 
avancée.  Elle  se  distingue  de  Vhypertropbie  musculaire  par 
des  caractères  tranchés  qui  sont  pour  celle-ci  la  suractivité, 
pour  celle-là  la  faiblesse  cardiaque».  Ayant  des  signes  com- 
muns^ l'étendue  de  la  matité  et  de  rimpuLûen,  ces  deux  lésions 
peuvent  être  confcmdues  et  le  seront  d'autant  plus  facileiiiWt, 
si  l'on  n'est  pas  attentif,  que,  à  un  moment,  l'hypertrophie  se 
laisse  gagner  par  la  dégénérescence  et  Tasystolie  (2). 

L'hypertrophie  n'a  donc  qu'un  r6ie  secondaire  dans  les  là- 
aions  cardiaques.  Mais  par  quel  mécanisme  expliquer  sa  pro- 

(1)  L*ii;p0rtropliie  caréiaqtte  est  loin  d'Mrv  conBUate.  Sv  aiBcim  des 

TÎAiUarda  soumis  à  sou  observation»  Duplaix  n'a  tronvé  pendant  la  tîs,  las 
signes  de  Thypertrophie,  ni  à  l'examen  microscopique^  l'augmentation  dn 
volume  de  l'organe. 

(2)  Albenois  a  trds  bien  îndxqtré  lesr  caractères  dîstînctîfs  et  la  fréquence 
de  la  dilatation  cardiaque  consécutive  à  la  myocardite  chronique  d^engîne 
pahkilce.  (Essai  sur  la  njocasdite  palustre.  Thâse^  1S7&)« 
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ducUou  ?  Deux  causes  peuvent  être  iavoquées  :  Tune  intrinsè* 
que,  inhérente  au  ccBur  ;  Tautre  extrinsèque,  étrangère  au 
cœur  : 

lo  Dans  la  première  période,  Thypertrophie  s'effectue  à  la 
fois  aux  dépens  de  l'élément  conjonctif,  en  voie  de  proliféra* 
tiou  (Debove  et  Lietulle),  et  aux  dépens  de  la  fibre  musculaire, 
ainsi  que  le  prouve  cliniquenoent  Ténorgie  des  contractions 
cardiaques,  avec  ampleur  et  dureté  du  pouls.  A  ce  nK>ment,  la 
ûbre  musculaire  n'est  pas  encore  étouffée,  elle  est  simplement 
gênée  par  Thyperplasie  conjonctive,  elle  réagit,  se  contracte 
plus  énergiquement,  s'épaissit  (hypertrophie  compensatrice), 
jusqu'à  répoque  où  elle  sera  comprimée,  dissociée  et  détruite 
par  les  progrès  de  la  dégénérescence  scléro-graisseuse. 

2<*  A  eett9  cause  se  joint  également,  au  débuts  Tartériteobli- 
tétanie  généralisée  (Théorie  de  GuU  et  Sutton),  qui  active  Tef* 
fort  du  ccBur,  apurés  avoir  réduit  le  champ  de  la  circulation  et 
amené  la  rjgidilé  des  parois  vasculaires  (1). 

Cette  explication  peut  satisfaire,  à  la  rigueur,  mais  elle  n'est 
pas  à  l'abri  de  tonte  objection  ;  ainsi  : 

La  myocardite  interstitielle»  avec  artério-aclérose  généralisée 
étant  constante,  pourquoi  l'hypertrophie  du  cœur  est-elle  re- 
lativernootl  si  rare?  Pourquoi  même  rencontre4*on  à  sa  place 
Tatrophie?  l^es  altérations»  surtout  la  rétrécissement  des  ar- 
tères cc^oaBkaires  ont,  sans  doute,  la  plus  large  part  étiologique 
daaa  Vatrophie  cardiaque,  ou  dans  l'absence  d'hypertrophie. 

Quoi  qu'il  ra  soit,  tous  ces  faits  renversent  l'hypothèse  de 
rhypertrophie  cardiaque  consécutive  à  la  néphrite  interstitielle, 
et  justifient  la  doctrine  qui  admet  rindépendance  réciproque 
des  scléroses  disséminées  et  leur  subordination  au  même  pro- 
ceaaua  mogrUde,  Tartérite  généralisée. 

lia  question  du  cmur  rénal  nous  conduit  naturellement  à 
examiner  la  théorie  du  rein,  du  foie,  du  poumon  cardiaques. 

Ces  scléroses  sont  attribuées  à  une  stase  veineuse  qui  résuU 

(})  An  ttilieit  de  la  complexité  des  phénomènes  pathologiques,  on  n'on- 
bUer<^  p«s,  dans  Tétiologie  de  rhypertrophie,  rinâuence  accidentelle  dea 
affections  pulmonaires  :  sclérose,  emphysème,  broDchite,  etc. 
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terait  le  plus  souvent  d'une  lésion  valvulaire,  surtout  mitrale, 
plus  rarement  d'une  affection  pulmonaire  (emphysème,  sdé- 
rose).  Leur  dénomination  n*est  donc  pas  rigoureuse,  ceci  diten 
passant,  puisqu'elles  n*ont  pas  toujours  une  origine  car« 
diaque. 

Elles  ne  sont  pas  regardées  comme  des  scléroses  franches,  et 
Kelsch  (1),  en  les  appelant  indurations  cyanotiques,  les  classe 
entre  les  scléroses  circonscrites  d'origine  toute  locale  et  celles 
qui  se  rattachent  à  un  vice  général  du  sang. 

Nous  croyons  qu'elles  doivent  être  rangées,  sans  hésitation, 
parmi  ces  dernières. 

Pour  juger  leur  véritable  nature,  il  faut  envisager  non  pas 
seulement  un  côté  restreint  de  leur  pathogénie,  la  gène  circu- 
latoire, mais  bien  les  conditions  multiples  de  leur  existence. 
Or,  après  un  examen  attentif,  on  reconnaît  bientôt  qu'elles 
présentent  les  deux  caractères  fondamentaux  des  scléroses  dys- 
crasiques.  Elles  ont  :  V  mêmes  causes  générales  ;  2*  même 
lésion  essentielle,  l'artério-sclérose  généralisée. 

1®  Ces  deux  ordres  de  scléroses  ont  la  même  étiologie.  De 
part  et  d'autre  on  retrouve  le  rhumatisme,  l'alcoolisme,  la  sy- 
philis, rimpaludisme,  le  saturnisme,  la  sénilité.  Ce  fait,  déjà 
signalé  par  Duplaix,  ressort  clairement  des  observations  de 
Boy  :  Sur  25  malades,  excepté  sur  4  où  il  n'y  a  pas  de  rensei- 
gnements étiologiques,  on  rencontre  toujours  une,  ou  à  la  fois, 
plusieurs  diathèses  :  le  rhumatisme  est  noté  14  fois  ;  l'alcoo- 
lisme, 5;  la  syphilis,  4;  l'impaludisme,  2;  le  saturnisme,  1  ; 
la  sénilité,  1. 

2^  Dans  les  scléroses  dites  cardiaques,  la  lésion  constante  et 
dominante  est  également  l'artérite  généralisée.  Si  ladyscrasie, 
en  y  atteignant  le  système  cardio-vasculaire,  agit  sur  les  orifi- 
ces du  cœur,  leur  altération  n'est  pas  nécessaire,  puisqu'elle 
manque  dans  le  plus  grand  nombre  des  autres  scléroses  dys- 
crasiques  ;  elle  n'est  qu'accidentelle  et  n'a  qu'une  influence  ac- 
cessoire et  supplémentaire;  elle  ne  suffirait  pas  pour  produire 


(1)  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales.  Article  Sclérose, 
année  1S79. 
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les  scléroses  du  rein,  du  foie,  du  poumon,  du  myocarde  envahi 
à  son  tour.  La  lésion  capitale  est  Tartérite  fibreuse  généralisée, 
la  même,  la  seule  que  ron  retrouve  toujours  à  Torigine  des 
scléroses  dyscrasiques  non  compliquées  de  lésions  valvu- 
Laires. 

:  Beaucoup  de  palhologlstes  penchent  aujourd'hui  vers  cettQ 
opinion,  et  si  leur  tendance  n*est  pas  toujours  nettement  accu* 
sée,  un  fait  saillant  se  dégage  au  moins  de  leur  observation^ 
c'est  l'importance  des  altérations  artérielles. 

Selon  Dieulafoy,  «  la  gâne  mécanique  de  la  circulation  n'est 
pas  seule  en  cause.  On  voit  des  gens  atteints  de  maladie  du 
cceur,  chez  lesquels  le  foie  est  ra^^dement  envahi  avant  que  les 
circulations  intermédiaires,  celle  du  poumon,  par  exemple,  en 
aient  éprouvé  le  contre-coup  ».  Et  plus  loin,  il  ajoute  :  «  On 
trouve  des  altérations  de  sclérose  périlobulaire  au  nombre  des 
lésions  du  foie  cardiaque;  mais  celte  sclérose  paraît  surtout  ac- 
cusée, quand  elle  tait  partie  d'un  processus  scléreux  plus  géné- 
ralisé, et  quand  la  lésion  cardiaque  est  associée  à  une  néphrite 
interstitielle,  à  une  artérite  chronique  diffuse  (1)  ». 

Talamon  et  Boy,  étudiant  Tun  le  foie,  l'autre  le  poumon  car- 
diaques, n'ont  pas  manqué  de  relever  la  part  considérable  qui 
devait  être  attribuée  à  l'artérite,  tout  en  faisant  naturellement 
jouer  le  principal  rôle  à  la  lésion  du  cœur  et  à  la  stase  san- 
guine, pour  expliquer  les  scléroses  hépatique  et  pulmonaire. 

a  Tout,  dit  Talamon,  ne  peut  pas  être  mis  sous  la  dépen- 
dance directe  de  la  lésion  du  cœur,  dans  les  modifications  su- 
bies par  le  foie.  Il  faut  distinguer  deux  ordres  de  lésions:  celles 
qui  tiennent  à  la  périartérite,  et  celles  qui  tiennent  à  la  lésion 
cardiaque  même  et  qui  sont  le  résultat  de  la  gêne  circulatoire 
de  tout  le  système  veineux  hépatique  (2).  » 

Boy  n'est  pas  moins  explicite  :  25  fois  sur  25,  sur  tous  ses 
malades  sans  exception,  nous  l'avons  déjà  vu,  il  a  rencontré  à 
l'examen  microscopique,  l'endo-périartérile  généralisée  dans 


(1)  Dieulafoy.  Manuel  d«  pathologie  interne,  1884,  t.  II,  p.  157  et  159. 

(2)  Talamon.  De  la  sclérose  hépatique.  Thèee,  1881. 
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les  deux  poumons,  et,  très  souvent,  à  l'examen  maeroseopique 
l'artérite  périphérique  (1). 

L'opinion  de  Baizer  est  plus  complète  :  «  La  stase  sanguine 
joue  évidemment  un  rôle  très  important  dans  la  pathogénie 
des  scléroses  cardiaques,  mais  peut-être  pas  le  rôle  principaL 
Il  existe  un  processus  scléreox  indépendant  de  la  congestion  : 
le  système  artériel  paraît  en  être  le  point  de  départ  ;  de  plus, 
les  altérations  paraissent  généralisées  et  porter  à  la  fois  sur  le 
rein,  le  foie,  d'autres  organes,  sur  le  cœur  lui-même*  Il  faut  en 
chercher  la  raison  dans  l'affection  primitive  qui  a  lésé  les  vais- 
seaux en  même  temps  qu'elle  a  lésé  le  cœur  (2)  ». 

En  somme  le  foie,  le  rein  et  le  poumon  cardiaques  se  ratta«» 
chent  auxscléroses  dyscrasiques  par  la  communauté  de  leurs 
deux  caractères  essentiels,  par  leur  origine  et  par  Tartérite  gé- 
néralisée :  ce  sont  de  véritables  scléroses  dyscrasiques,  subor- 
données avant  tout  à  la  fibrose  artérielle  et  compliquée,  en 
outre,  de  la  stase  veineuse  qui  accompagne  les  maladied  chro- 
niques du  cœur  et  du  poumon. 


DIAGNOSTIC  PRECOCB  DES  AFFECTIONS  SCLBRfiXJSES. 

Malgré  tout  son  intérêt  anatomique  et  nosologique,  l'étude 
précédente  resterait  stérile,  si  elle  n'avait  aucune  utilité  prati- 
que. Voyons  le  parti  qu'en  peuvent  tirer  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique. 

Expression  de  la  diathèse  fibreuse,  l'artério^sclérose  généra- 
lisée avec  scléroses  viscérales  constitue  un  état  pathologique 
bien  défini,  ayant  par  sa  fréquence  et  sa  gravité  une  réelle  im- 
portance clinique.  Mais  il  est  nécessaire  de  la  reconnaître  de 
bonne  heure;  car,  à  ce  moment  seul,  elle  donne  prise  à  la  thé- 
rapeutique, plus  tard,  elle  est  absolument  incurable. 

Malheureusement  cette  double  question  de  diagnostic  précoce 


(1)  Boy.  Du  poumon  cardiaque,  p.  86  et  87. 

(2)  Baizer.  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
'.  XXXII,  année  1882,  art.  Sclérofid,  p.  646 
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ei  de  traitement  est  encore  pea  a^aneée.  En  appelaat  sur  elle 
rattention,  nous  allons  donner  le  résultat  de  nos  propres  mve»» 
tigatiena» 

Commesiçons  par  le  diagnostic  des  affiadioaa  sdéreuses  à 
ienr  première  période.  Usons  toatefois  que  nous  les  envisage- 
rons sealement  dHme  manière  générale. 

Et  d'at>ord  il  y  a,  dans  la  diathèse  sdéreuse,  deux  lésions 
connexes,  mais  différentes  :  la  lésion  vascalaire  et  la  lésion 
viscérale.  Au  lit  du  malade  sont^las  représentées  par  des 
phénomènes  distincts?  En  d'antres  termes,  l'examen  diniqne 
X>ermet-il  de  reconnaître  d'emblée  Varlériohsclérose  géné- 
ralisée ? 

Il  serait  très  utile  sans  doute  de  distinguer  de  bonne  heure 
la  lésion  Tasculaire,  puisqu'elle  précède  les  antres,  mais  il  n'y  a 
pas  de  signes  directs  capables  de  révéler,  dans  l'intimité  des 
tissus,  Tartério-eapillartte  généralisée.  On  ne  peut  l'admettre 
que  par  induction  ;  on  y  sera  autorisé,  â  Ton  ronoontre  sur  le 
malade  en  observation  : 

V  Une  des  dyscrasies  qui  engendrent  à  la  fois  rendarlérite 
et  les  scléroses  ; 

â*  Une  ou  plusieurs  scléroses  viscérales;  car  l'artério-sclé* 
rose  généralisée  coïncidant  toujours  avec  elles,  on  conclura  à 
l'existence  de  celle-là  toutes  les  fois  qu'on  aura  reconnu 
celles-ci  ; 

3»  Des  lésions  vascuiaires  périphériques,  telles  que  dureté 
des  radiales,  arc  sénile,  artérite,  en  se  rappelant  la  tendance 
de  celle-ci  à  se  généraliser  et  surtout  à  envahir  les  petits  vais- 
seaux. 

D'ailleurs,  les  signes  de  l'artérite  proliférante  doivent  néces- 
sairement se  confondre  avec  ceux  des  scléroses  viscérales  en 
voie  de  développement,  et  se  traduire  d'un  côté  et  d'autre  par 
l'affaiblissement  graduel  des  fonctions  organiques,  celui-ci  dû 
soit  à  une  mauvaise  circulation  et  à  une  nutrition  insuffisante, 
les  vaisseaux  étant  malades,  soit  à  une  certaine  compression 
des  éléments  propres  des  tissus  par  Thyperplasie  conjonctive. 

Cest  donc  spécialement  dans  les  signes  des  scléroses  vis- 
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cérales  qu'il  faut  chercher  les  manifestations  de  la  diathèse 
fibreuse. 

Maladies  excessivement  lentes,  progressives  et  apyrétiques, 
les  scléroses  ont  une  marche  irréguUère,  intermittente,  et  une 
longue  durée.  Gomme  rinflammalion  chronique  d*où  elles  éma- 
nent habituellement,  elles  procèdent  par  poussées  successives, 
aboutissant  chacune  à  la  formation  d'exsudats  qui  s'organisent 
en  tissu  fibreux.  Si,  à  une  période  avancée,  elles  se  présentent 
avec  des  signes  nettement  accusés,  il  n*en  est  pas  de  même  à 
leur  période  initiale.  Elles  sont  alors  particulièrement  vagues, 
obscures,  insidieuses,  plus  ou  moins  lentes  et  échappent  facile- 
ment à  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Leurs  symptô- 
mes, en  rapport  direct  avec  le  degré  et  l'étendue  des  lésions, 
sont  très  variables  et  d'autant  moins  dessinés  que  la   maladie 
est  plus  récente.  Et  cependant  il  importe  d'âtre  bientôt  éclaire, 
car  la  constatation  d'une  sclérose  viscérale,  même  au  début, 
coïncide  toujours  avec  une  lésion  artérielle  plus  ancienne,  c'est- 
à-dire  avec  une  prolifération  celluleuse  déjà  constituée.  Mais 
cet  inconvénient  trouve  une  compensation  favorable  au  diag- 
nostic précoce,  dans  la  connaissance  approfondie  de  révolution 
scléreuse  :  pour  être  fixé,  on  n'a  pas  besoin  d'attendre  la  sym- 
plomatologie  complète  de  lésions  multiples  et  indélébiles,  d'a- 
voir sous  les  yeux  un  tableau  achevé;  l'ébauche  d'une  seule 
sclérose,  quelques  traits  suffiront,  puisqu'ils  attestent  l'exis- 
tence de  la  diathèse.  Le  médecin  interrogera  donc  minutieuse- 
ment chaque  organe  :  une  observation  vigilante,  réitéréCi  unit 
à  beaucoup  de  sagacité,  lui  révélera  des  altérations  qui  se  se* 
rai^t  infailliblement  dérobées  à  un  examen  superficiel. 

Les  affections  scléreuses  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on 
le  suppose  généralement;  leur  rareté,  plutôt  apparente  que 
réelle,  tient  surtout  à  la  facilité  avec  laquelle  elles  restent  ina- 
perçues. Mais,  quand  l'attention  est  éveillée,  on  rencontre  de 
nombreux  malades  offrant,  dans  plusieurs  organes  à  la  £ois>des 
troubles  divers,  quoique  atténués,  dont  on  ne  saurait  mécon- 
naître l'origine  :  ceux-ci  se  rattachent,  à  n'en  pas  douter,  à  des 
lésions  interstitielles  en  même  temps  disséminées  dans  le 
cœur,  les  reins,  le  foie,  le  poumon,  la  moelle,  le  cerveau,  etc., 
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ayant  pour  lieu  commun  rarlério-scléFose  généralisée.  Telle  est 
leur  véritable  signification,  le  diagnostic  s'égare  en  dehors  de 
toute  autre  interprétation.  Nous  avons  eu  souvent  occasion  de 
vérifier  ces  faits  sur  des  goutteux,  des  diabétiques,  des  alcoo- 
liquesi  des  paludéens,  surtout  des  vieillards;  et,  en  suivant 
leurs  maladies  dans  les  diverses  phases  de  leur  évolution,  nous 
avons  vu  plus  tard  se  confirmer  la  vérité  de  nos  premières  ap- 
préciations* 

Les  scléroses,  avons-nous  dit,  échappent  facilement  à  Tob* 
servation.  Toutefois,  certaines  particularités,  qu'il  ne  faut  pas 
oublier,  aideront  au  diagnostic  :  telles  sont  les  conditions  étio- 
logiques  où  elles  prennent  naissance,  telle  est  encore  la  loi  qui 
préside  à  leur  généralisation. 

Une  dyscrasie  (arthritisme,  alcoolisme,  syphilis,  etc.)  impli- 
quant la  probabilité  d'une  diathèsé  scléreuse,  tout  dyscrasique 
devra  être  examiné  avec  soin,  même  s'il  se  présente  pour  une 
affection  sans  rapport  avec  les  scléroses.  Par  là  on  évitera  sou- 
vent de  méconnaître  tout  un  ordre  de  lésions  importantes.  C'est 
ainsi  que  dernièrement,  à  l'occasion  d'une  diarrhée  chronique 
et  d'une  pneumonie,  nous  avons  pu  observer  sur  deux  malades 
des  scléroses  multiples  développées  à  leur  insu.  Daplaix  cite 
également  plusieurs  exemples  semblables,  sur  des  individus 
uniquement  entrés  à  l'hôpital  pour  des  affections  étrangères 
aux  scléroses,  telles  que  fracture  du  -col  fémoral,  hémiplégies, 
phtbisie,  carcinomes,  etc. 

D'un  autre  côté,  les  scléroses  étant  ordinairement  multiples, 
la  découverte  de  l'une  d'elles,  comme  nous  le  disions  tantôt, 
devra  faire  supposer  que  la  végétation  conjonctive  a  envahi  ou 
bien  menace  la  plupart  des  organes.  Ainsi,  chez  un  dyscrasi- 
que, les  premiers  signes  d'une  myocardite,  ou  d'une  néphrite 
interstitielle,  ou  d'une  sclérose  encéphalo-méduUaire,  permet- 
tront d'affirmer  qu'il  existe  déjà  un  processus^pius  étendu,  au 
moins  une  artério-sclérose  généralisée,  et  qu'on  ne  tardera  pas 
à  reconnaître  l'évolution  d'autres  scléroses.  L'observation  vien- 
dra, le  plus  souvent,  justifier  ces  prévisions  et  compléter  le 
diagnostic. 
La  recherche  des  scléroses  ne  présente  pas  les  mêmes  diffi- 
T.  157.  11 
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cultes  pour  chaenae  d'elles.  Les  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux, doués  d'une  sensibilité  plus  obtuse,  accusent  plus  tard 
que  le  système  nenreux,  les  troubles  (o&GtiûiuidB  qui  doiv^t 
traduire  l'altération  de  leurs  tissus.  Entre  ces  organes,  il  y  a  en- 
core des  différences  :  d'après  notre  observation,  les  accidents 
cardiaques  sont  plus  faciles  à  reconnaître  que  les  accidents 
urinaires,  et  ceux-ci  beaucoup  plus  que  la  cirrhose  hépatique, 
dont  les  manifestations  très  obscures  au  début,  latentes  même, 
laissent  plus  longtemps  Tesprit  incertain.  Du  côté  du  système 
nerveux,  au  contraire,  des  troubles  caractéristiques  trahissent 
souvent  de  bonne  heure  les  moindres  lésions  histologiques,  et 
fixent  ainsi  le  diagnostic  dès  les  premières  périodes  de  la  ma- 
ladie. 

VI. 

TRAirBMBNT  DES  AFFECTIONS  SGLÂREUSES 
À  LA  PREMIERE  PERIODE. 

Comme  précédemment,  nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des 
scléroses  avancées  :  elles  sont  irrémédiables.  Que  peut  la  thé* 
rapeutique  sur  une  diathèse  fibreuse  solidement  implantée 
dans  les  tissus?  Que  peut-elle  sur  les  conséquences  de  la  séni- 
lité, doublée  souvent  d'affections  dyscrasiques  invétérées,  de 
goutte,  d'alcoolisme,  etc.  ? 

Nous  nous  limiterons  aux  périodes  initiales  delà  sclérose  gé- 
néralisée, seules  accessibles  aux  traitements  appropriés. 

Quel  est  leur  degré  de  curabilité  ?  En  d'autres  termes,  dans 
quelle  mesure  peut-on  prévenir,  enrayer,  modifier  la  proliféra- 
tion conjonctive? 

Pour  préciser  le  terrain  sur  lequel  la  thérapeutique  est  sus- 
ceptible de  s'exercer  avec  profit,  pour  poser  des  indications  ra- 
tionnelles, rappelons  ea  deux  mots  les  phénomènes  qui  carac- 
térisent révolution  du  processus  morbide*    ' 

Coixsécutive  aux  dyscrasies  sanguines,  la  sclérose  se  con- 
fond, au  début,  avec  Tinflammation  chronique  interstitielle, 
pour  aboutir  ensuite  à  Thyperplasie  cellulo-fibreuse, 
.  Elle  a  deux  périodes  :  dans  la  première,  son  tissu   mou  et 
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transparent  se  compose  d'une  substance  fondamentale  et  de 
cellules  embryonnaires  (Kelsch).  La  substance  fondamentale 
qu'elle  exsude  des  cellules  mêmes  ou  directement  du  sang,  est 
d*abord  molle,  gélatineuse,  se  segmente  plus  tard  en  fibrilles  et 
prend  un  aspect  ferme  et  fibroïde.  Les  cellules,  massées  dans 
la  substance  fondamentale,  se  multiplient  par  voie  de  scission 
et  sans  doute  par  le  développement  de  cellules  lymphoïdes  qui 
traversent  la  paroi  des  vaisseaux  ;  primitivement  rondes  et  al- 
longées, elles  deviennent  ensuite  fibrillaires.  Dans  la  dea- 
jciôme  période,  les  fibrilles  se  forment  en  faisceaux  ;  le  tissu  de 
la  sclérose  s'organise  de  plus  en  plus  ;  il  devient  fibreux,  dur 
et  serré. 

Quant  aux  éléments  propres  des  organes,  d'abord  simple- 
ment gênés  par  la  végétation  conjonctive,  puis  comprimés  et 
dissociés,  ils  finissent  par  disparaître  tantôt  étouffés  par  le 
tissu  de  la  sclérose,  tantôt  atrophiés  par  dystrophie  due  à 
Tendartérite  oblitérante,  tantôt  envahis  par  un  processusdégé- 
néra tif  embryonnaire  et  cellulo-fibreux,  ou  plus  souvent  gra« 
nulo-graisseux. 

Liée  à  f  inflammationi  l'hyperplasie  celluleuse  est  plus  ou 
moins  accompagnée  d'hyperhémie  et  de  congestion.  Elle  se  fait 
par  poussées  successives  qui  se  transforment  peu  à  peu  en  tissu 
Sbreux.  Le  processus  de  la  sclérose,  généralement  disséminé 
dans  plusieurs  organes  à  la  fois,  n*est  pas  distribué  partout 
avec  uniformité  ;  au  contraire,  il  est  irrégulièrement  répandu  et 
se  présente  à  différents  degrés  d'évolution,  ici  plus  jeune,  là 
plus  ou  moins  ancien. 

Il  est  maintenant  facile  déjuger  le  rôle  de  la  thérapeutique. 
Impuissante,  quand  la  maladie  est  invétérée,  elle  ne  peut  ni 
entamer  le  tissu  dur  et  compact  d'une  vieille  sclérose,  ni  re- 
produire, lorsqu'ils  ont  étédétruits,  les  éléments  nobles  des  or- 
ganes, ni  remédier  à  la  déchéance  de  Téconomie  tout  entière. 
Elle  est  alors  réduite  à  l'emploi  de  palliatifs,  ressource  pré- 
caire qui  varie  suivant  l'organe  atteint  et  la  nature  des  trou- 
bles fonctionnels,  et  qui  devient  tous  les  jours  plus  incertaine, 
avec  les  progrès  de  la  maladie. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  au  début,  soit  à  la  période  qui  prépare, 
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soit  à  la  période  qui  commence  révolution  du  processus  patho- 
logique. 

Ace  moment,  le  traitement  est  préventif  ou  curatif. 

Maladie  terminale,  comme  la  tuberculose  et  le  cancer,  la 
sclérose  représente  une  phase  ultime  des  affections  dyscrasi- 
ques,  une  sorte  de  carrefour  où  elles  peuvent  toutes  aboutir.  Il 
faut  donc  la  combattre  d'abord  à  sa  source.  Le  traitement  des 
dyscrasies  est  la  prophylaxie  même  de  la  diathèse  fibreuse.  La 
thérapeutique  étiologique,  dont  l'importance  est  considérable, 
vise  d'un  seul  coup  la  maladie  primitive  et  la  maladie  consécu- 
tive, à  la  fois  la  cause  et  son  effet  prochain.  Si  elle  n'a  pas  tou- 
jours une  efficacité  certaine,  elle  est  en  beaucoup  de  circon- 
stances sérieusement  armée.  Contre  la  syphilis,  l'impalu- 
disme,  l'arthrilisme,  Talcoolisme,  Tintoxication  saturnine,  elle 
dispose  de  ressources  précieuses,  qu'elle  emprunte  à  Thygiène 
publique  et  privée,  à  la  médecine  de  la  famille  et  de  l'individu, 
à  la  matière  médicale  qui  fournit  des  éléments  si  importants 
de  curabilité  aux  maladies  chroniques  ou  diathèses. 

La  thérapeutique  est  également  en  mesure  de  satisfaire  aux 
diverses  indications  qu'offre  la  première  période  de  l'évolution 
cellulo-fibreuse. 

Elle  a  prise  sur  les  phénomènes  congestifs  et  irritatifs,  sur 
rhypérhémie  et  la  dilatation  des  capillaires,  sur  les  produits 
plastiques  de  l'inflammation,  sur  les  exsudats  d'abord  liquides 
cellulaires  ou  sanguins,  appelés  aussi  blastème  ou  plasma,  que 
l'on  retrouve  à  l'origine  du  processus.  Elle  a  prise  de  même  sur 
la  néo-formation  encore  jeune,  pourvu  qu'elle  n'ait  pas  dépassé 
la  phase  embryonnaire;  elle  modifie,  désagrège  les  éléments, 
stérilise  le  terrain,  où  la  végétation  conjonctive  puise  les  condi- 
tions de  son  développement.  Si  elle  n'a  pas  d'action  sur  les 
points  où  celle-ci  s'est  déjà  fortement  organisée,  elle  entrave 
au  moins  les  poussées  nouvelles  et  arrête  la  lésion  dans  sa 
marche.  Elle  redresse  la  nutrition  déviée,  prévient  la  forma- 
tion, favorise  l'élimination  des  déchets  qui,  pendant  l'évolu- 
tion scléreuse,  encombrent  les  tissus  et  deviennent  la  cause 
d'une  nouvelle  dyscrasie  aggravante;  elle  imprime, en  un  mot, 
à  toute  l'économie,  une  impulsion  salutaire  et  profonde.  Mais, 
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pour  avoir  dôs  chances  de  succès,  pour  maîtriser  d'une  ma- 
nière durable  les  progrès  de  la  maladie,  il  faut  que  le  traitement 
jaoit  institué  de  bonne  heure,  dès  qu'apparaissent  les  premiers 
signes  de  sclérose,  et  qu'il  soit  longtemps  prolongé;  il  faut  que 
les  lésions  ne  soient  pas  encore  trop  généralisées  et  surtout 
qu'elles  ne  soient  ni  trop  étendues  dans  chaque  organe,  ni  par- 
venues à  un  degré  avancé. 

Les  moyens  thérapeutiques  sont  nombreux,  sinon  toujours 
efficaces.  Leur  application,  diversement  combinée,  sera  subor- 
donnée aux  indications  offertes  par  le  malade  et  la  maladie.  A 
Textérieur,  on  doit  préférer  les  révulsifs  énergiques,  la  cauté* 
risation  souvent  répétée,  avec  le  feu  ou  les  caustiques;  Télec* 
tricité;  l'hydrothérapie.  A  l'intérieur,  on  a  :  l'ergot  de  seigle, 
la  strychnine,  Tiodure  de  potassium,  le  nitrate  d'argent,  le 
phosphore,  l'arsenic  ;  les  agents  spécifiques  appropriés  aux  lé- 
sions spécifiques  (impaludisme,  syphilis  surtout).  La  médica- 
tion hydro-minérale,  incontestablement  la  plus  puissante,  em-» 
ploie  surtout  les  eaux  alcalines  et  les  eaux  salines,  dont  voici 
les  plus  utiles  :  LaMalou,  Vichy,  Vais,  Balaruc,  La  Motte, 
Bourbonne-les-Bains,  Bourbon-rArchambault ,  Wiesbaden, 
Hombourg,  Aulus,  etc. 

Un  exemple,  emprunté  à  Tune  de  ces  stations,  à  la  clinique 
de  La  Malou,  sera  en  même  temps  la  démonstration  des 
idées  que  nous  avons  énoncées  et  un  encouragement  pour  le 
médecin. 

Les  scléroses  viscérales,  avons-nous  dit,  trop  tard  diagnosti- 
quées et  soignées,  échappent  à  toute  action  véritablement  eu- 
ralive.  Celles  du  système  nerveux  se  présentent  avec  des  con- 
ditions différentes.  Reconnues  de  bonne  heure,  elles  donnent, 
malgré  des  insuccès  encore  trop  fréquents,  des  résultats  dignes 
d'attention,  L'ataxie  locomotrice  et  les  autres  scléroses  médul- 
laires sont  traitées  à  La  Malou,  en  très  grand  nombre.  Le  dia- 
gnostic peut  être  établi  exactement  dès  le  début.  Les  troubles 
observés,  essentiellement  sensitifs  et  moteurs,  présentent  à 
tous  les  degrés,  l'hypéresthésie,  l'anesthésie,  les  perversions 
sensoriales,  l'incoordination  des  mouvements,  la  parésie,  la 
paralysie.  La  cure  thermale,  suffisamment  renouvelée,  aboutit 
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tantôt  à  la  guérison,  tantôt  à  une  amélioration  plus  ou  moins 
grande,  tantôt  à  un  échec  complet.  Oril  est  facile,  avec  lesmé- 
décins  de  la  station,  d'expliquer  ces  différents  résultats.  Lors- 
que la  lésion  est  uniquement  constituée  par  la  congestion,  Ta- 
némie,  rirritation  spinales,  la  guérison  est  à  peu  près  certaine. 
Elle  est  encore  possible,  ou  du  moins  le  processus  est  enrayé, 
si  la  prolifération  conjonctive  n'a  pas  franchi  l'état  de  cellules 
embryonnaires,  et  si  la  substance  médullaire  n'est  pas  altérée, 
ou  Test  superficiellement.  Le  résultat  est  nul  si  la  lésion  abolie 
atteste  la  destruction  du  tissu  nerveux.  D'ailleurs,  raméliora- 
tion  est  en  rapport  inverse  avec  l'âge,  l'étendue,  le  degré  de  la 
lésion  spinale.  D'une  manière  générale,  on  peut  conclure  que 
le  traitement  hydro-minéral,  plus  que  tout  autre,  s'^cerce  avec 
efficacité  sur  l'évolution  des  scléroses,  en  favorisant  la  disso- 
ciation des  exsudats  et  des  éléments  hyperplasiques,  en  arrê- 
tant leur  multiplication,  en  amenant  leur  résorption  et  leur  éli- 
mination. 


ÉTUDE  CLINIQUE  SUR  LE  CANCER  PRIMITIF  DE  LA  RATE, 
AGCOMPAGNâE  d'DNE  OBSERVATION  DE  CANCER 
SPLÉNIQUE  PROBABLEMENT  PRIMITIF  CHEZ  UN  EN- 
FANT DE  SEPT  ANS, 

Par  Maurice  NOTTA, 

Interne  des  hôpitaux, 
Membre  de  la  Société  clinique. 

4,  La  rate,  dit  M.  Besnier,  dans  son  excellent  article  du  Zh'e- 
lionnaire  Lechanbre,  est  à  peu  près  complètement  réfractaire 
au  cancer,  lequel  ne  s'y  montre  que  très  rarement,  soit  à  l'état 
secondaire,  soit  surtoiU  à  l'état  primitif  ou  isolé,  »  C'est  la  rareté 
même  des  faits  de  ce  genre  qui  nous  a  engagé  à  publier  l'ob- 
servation qui  fait  la  base  de  ce  travail.  Quelque  incomplet 
qu'il  soit,  il  attirera  du  moins  l'attention  sur  un  ordre  d'affections 
extrêmement  rares,  et,  en  essayant  de  combler  une  lacune,  et 
^'esquisser  un  chapitre  de  pathologie  presque  inconnu,  il  mettra 
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les  cliniciens  en  garde  contre  une  erreur  de  diagnostic  très 
difficile  à  éviter  au  début  de  la  maladie. 

L'historique  du  cancer  primitif  de  la  rate  est  nécessairement 
très  court,  vu  le  petit  nombre  d'observations  éparses  dans  la 
science.  Cruveilhier ,  Heyfelder,  Lebert  n'en  ont  jamais  observé  ; 
d'autres  auteurs  (d'Espine,  Virchow,  Sibley,  etc.)  n'en  parlent 
même  pas.  Barth,  dans  sa  longue  carrière  d'anatomo-palbolo- 
giste,  n'a  rencontré  qu'un  cas  de  cancer  primitif  de  la  rate 
<Hôtel-Dieu,  1862). 

La  première  monographie  qui  ait  été  écrite  sur  la  matièreest 
due  à  M.  le  professeur  Grasset  (1)  qui  n'a  pu  en  réunir  que 
trois  observations,  dont  une  personnelle  et  deux  publiées  à 
Tétranger  (2),  Si  nous  ajoutons  une  observation  de  Halla  cité 
par  Lebert  (3),  une  autre  de  Afifre  et  Moutard-Martin  (4),  une 
de  Baccelii  (5),  et  celle  de  noire  distingué  collègue  le  D'E.  Gau- 
cher (6),  nous  voyons  que  le  total  des  faits  de  cancer  primitif 
de  la  rate  aujourd'hui  connus  s'élève  à  huit. 

Chez  les  enfants,  l'affection  parait  encore  plus  rare.  Nos 
recherches  ont  été  absolument  négatives  :  Rilliet  et  Bdrthez,et 
les  auteurs  classiques  n'en  parlent  pas.  M.  H.  R(^er,  dont  la 
haute  compétence  et  la  grande  expérience  pratique  sont  indis-^ 
cutables,  n'en  a  jamais  observé  (communication  verbale),  et 
nous  pourrions  joindre  à  son  autorité  celle  de  MM.  Jules  Simon, 
Labric,  et  Grasset.  Nous  n'avons  trouvé  qu'une  observation  de 
cancer  splénique  chez  un  enfant  de  douze  ans  (Arch.  gén.  de 
méd.  3«  série,  t.  XXIX,  1854),  mais  il  s'agissait  d'un  cancer 
secondaire,  et  nous  ne  cilons  ce  cas  que  pour  mémoire,  puisqu'il 


(1)  J.  Gra«Ht.  Da  eaacer  de  la  rate.  Montpellier,  1874. 

(2)  Oùnsbarg.  Fallen  you  prim&ren  Krehs  der  Mils  (Zeitschrift  far  KUd. 
med.),  1854. 

Bffown.  Medollarj  cancer  of  the  spleen.  New*York  med.  Record,  July, 
1870. 
(3;  Lebert.  Traité  d*anatomie  pathologique,  t,  II,  p.  276. 
14)  Affre  et  Moutard-Martin-  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1876,  p.  328. 

(5)  Baccelii.  De  primitiYO  splenis  carcinomate.  Romœ,  1876. 

(6)  Ë.    Gaucher.  De  Vépithélioma  primitif  de  la  rate.  0.  Doin,  Paris, 
1882. 
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ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude,  exclimvement  con- 
sacrée au  cancer  splénique  primitif. 

Hypertrophie  idiopathique  de  la  rate  chez  un  enfant  de  7  ans^  sam 
impaludisme,  sans  leucémie,  sans  ascite,  sans  syphilis.  Dégénérescence 
cancéreuse  secondaire  du  foie.  Cachexie.  Mort  rapide  (1).  —  X...,  âgé  de 
7  ans,  d'un  tempérament  un  peu  lymphatique,  a  toujours  été  d*ane 
bonne  santé.  -Aucun  antécédent  spécifique  personnel,  ni  héréditaire  (scro- 
fule, tubercule,  syphilis).  Les  grands  parents  paternels  et  maternels 
existent  encore  et  sont  bien  portants.  Son  père  et  sa  mère  sont  ar- 
thritiques» et  ont  eu  l'un  et  l'autre  des  coliques  hépatiques. 

Le  20  mars  1882,  cet  enfant  fut  pris,  sans  cause  appréciable,  sans 
traumatisme  (ni  chute,  ni  coup),  d'hématurie  qui  dura  deux  ou  trois 
jours.  Aucune  douleur  n'existait  dans  la  région  rénale,  ni  spontané- 
ment, ni  à  la  pression.  Apyrexie  complète.  Il  resta  p&le  et  un  peu 
affaibli  ;  son  appétit  et  son  sommeil  étaient  aussi  bons  qu'auparavant, 
mais  il  no  reprenait  pas  de  forces  et  se  fatiguait  vite.  Les  urines  exa- 
minées ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine.  On  prescrivit  un  régime 
tonique,  du  vin  de  quinquina,  etc. 

Vers  le  2  mai,  le  petit  malade,  dont  l'état  n'avait  pas  changé»  se 
plaignit,  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  d*une  Couleur  lancinante  et 
passagère  dans  le  flanc  gauche.  Les  parents  remarquèrent  que,  en 
môme  temps,  depuis  deux  ou  trois  jours,  il  avait,  pendant  une  heure 
ou  deux,  après  s*étre  couché,  la  peau  un  peu  chaude  ;  puis  tout  ren- 
trait dans  Tordre,  et  la  nuit  était  bonne.  Examiné  avec  grand  soin, 
Tenfant  paratt  avoir  un  peu  maigri  ;  ses  traits  sont  tirés;  la  langae 
est  normale,  Tapyrexie  complète.  En  examinant  l'abdomen,  on  con- 
state l'existence  d'une  énorme  tumeur  occupant  tout  l'hypochondre 
gauche,  s'étendant  Jusqu'à  la  fosse  iliaque  et  remontant  à  1  centi- 
mètre au-dessous  du  mamelon.  Les  fausses  côtes  sont  soulevées  et 
l'on  sent  au-devant  d'elles  un-bord  arrondi,  légèrement  concave,  qui 
correspond  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  En  arrière,  tout  le 
flanc  gauche  est  rempli  par  la  tumeur  qui  paratt  lisse,  dure,  non 
fluctuante,  indolente  à  la  pression,  et  qui  soulève  la  paroi  abdomi- 
nale plus  tendue  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Le  foi  n'est  pas 
augmenté  de  volume  et  paratt  normal.  On  ne  sent  pas  de  ganglions 
engorgés.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 


(I)  Cette  observatioa^a  été  recueillie  dans  la  clientèle  de  mon  père  le  doc- 
ur  Notta  (de  Lisieux). 
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L«e  5.  L*enfaBt  va  à  la  campagne.  Môme  état. 

Eîztrait  de  quinquina.  Sulfate  de  quinine,  20  centigrammes  le  ma- 
tin et  le  soir. 

Le  12.  La  dose  de  sulfate  de  quinine  est  portée  à  30  centigrammes. 

I«e  14.  L*état  s'est  aggravé.  L*enfant  est  plus  faible»  et^éprouye  sou- 
vent le  besoin  de  se  coucher;  Tamaigrissement  a  fait  des  progrès. 
La  tumeur  de  la  rate  a  sensiblement  augmenté  de  volume  ;  elle  fait, 
en  dehors,  une  saillie  énorme  et  en  bas  elle  remplit  toute  la  fosse 
iliaque  gauche.  Fièvre  erratique  sans  frisson.  Le  sulfate  de  quinine 
en  poudre  est  remplacé  par  du  sulfate  de  quinine  en  solution. 

Le  19.  Amélioration  notable.  La  rate  a  diminué  en  hauteur  de  3 
centimètres.  Le  faciès  est  meilleur. 

Le  26.  Etat  stationnaire.  Le  sulfate  de  quinine  étant  très  bien  sup- 
porté, on  en  porte  la  dose  à  80  centigrammes. 

2  juin.  L'enfant  mange  et  digère  bien.  Pas  de  diminution  du  vo- 
lume de  la  tumeur.  Le  sulfate  de  quinine  est  bien  supporté  :  pas  de 
surdité. 

Le  10.  Accès  de  fièvre  irréguliers.  Le  sulfate  de  quinine  étant  vomi, 
on  le  donne  en  lavements.  Douches  froides  sur  la  rate. 

Le  16.  La  fièvre  est  devenue  continuelle  ;  Tamaigrissement  fait  des 
progrès.  Lavements  au  sulfate  de  quinine. 

Le  19.  Même  état.  L'enfant  accuse  des  douleurs  dans  Tabdomen. 
On  cesse  les  douches  locales,  et  on  fait  des  frictions  avec  une  pom- 
made au  sulfate  de  quinine. 

Le  23.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Fièvre,  nausées.  Le  ventre  est  très 
distendu,  et  l'enfant  se  plaint  de  douleurs  dans  Tabdomen,  au  voisi- 
nage de  la  tumeur,  et  surtout  près  de  Tombilic.  —  Badigeonnages  sur 
le  ventre  avec  du  collodion  iodoformé,  potion  calmante,  glace  à  l'in- 
térieur. 

Le  25.  L^amaigrissement  fait  des  progrès  rapides.  La  température  a 
augmenté  de  volume,  descend  dans  la  fosse  iliaque,  et  fait  une  saillie 
considérable  à  gauche.  Le  foie  est  notablement  hypertrophié  et  dé- 
borde les  fausses  côtes  de  3  centimètres.  Il  a  envahi  Tépigastre,  et 
n'est  séparé  de  la  rate  que  par  un  intervalle  d'environ  2  centimètres. 
Il  n'y  a  pas  d'ascite.  Fièvre  erratique.  L'appétit  est  conservé.  Les 
urines,  examinées  à  plusieurs  reprises,  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

15  juillet.  La  maigreur  est  extrême,  et  la  cachexie  augmente^  L'en- 
fant mange  avec  assez  de  plaisir,  mais  vomit  de  temps  à  autre  une 
partie  de  ses  repas.  La  langue  est  normale,  la  constipation  assez 


170  MBMOUtBS  ORIGINAUX. 

grande.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent.  La  respiration  est  courte  et 
fréquente.  Le  petit  malade  se  plaint,  de  temps  à  autre,  de  douleurs 
lancinantes  dans  Pabdomen.  Le  foie  a  augmenté  de  volume;  son  bord 
inférieur  descend  au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Sa  face  antérieure 
présente  des  bosselures  grosses  comme  des  marrons  et  soulève  la 
paroi  abdominale.  Le  petit  lobe  touche  la  rate.  Les  flancs  sont  élar* 
gis  d'une  façon  démesurée  par  le  développement  des  tumeurs  de  là 
rate  et  du  foie  ;  les  fausses  côtes  sont  rejetées  en  dehors  et  la  mai- 
greur squelettique  des  membres  et  du  thorax  fait  un  pénible  contraste 
avec  le  développement  exagéré  de  l'abdomen.  -*  Potion  calmante  qui 
permet  à  Tenfant  de  reposer  assez  bien  la  nuit. 

Le  7  juillet,  la  faiblesse  fait  chaque  jour  des  progrès,  et  le  petit 
«naïade  est  arrivé  au  dernier  degré  du  marasme. 

Il  s*éteint  le  9  juillet,  dans  la  matinée. 

Avant  d'aller  plus  loin  nous  discuterons  ici  certains  points 
de  notre  observation,  qui  est  passible,  nous  le  savons,  d'objec- 
tions sérieuses,  comme  toute  observation  incomplète, —  puisque 
l'autopsie  du  malade  n'a  pas  pu  être  pratiquée,—  mais  qui  n'en 
reste  pas  moins,  croyons-nous,  une  véritable  rareté  patholo- 
gique, digne  du  plus  haut  intérêt  clinique,  quelle  que  soit 
<i'ailleurs  l'interprétation  qu'on  en  donne. 

L'absence  d'autopsie  explique  les  réserves  que  nous  avons 
faites  dans  le  titre,  et,  si  nous  n'avons  pas  mis  franchement 
l'étiquette  cfe  cancer  splëniqtie  primitif ^  c'est  pour  laisser  au 
lecteur  le  soin  d'interpréter  à  son  gré  cette  variété  dhyper^ 
splénie  îdiopathique.  Comme  nous  le  verrons  au  chapitre  du 
diagnostic  où  nous  passerons  en  revue  les  différentes  affections 
qui  doivent  être  successivement  éliminées,le  diagnostic  ne  nous 
paraît  pas  pouvoir  être  mis  en  doute  :  la  marche  rapide  de 
raffection,  l'existence  du  carcinome  hépatique,  la  cachexie  du 
malade  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  l'existence  d'une  tumeur 
maligne. 

Quant  à  définir  la  nature  de  la  tumeur,  la  variété  de  cancer 
a  laquelle  elle  appartient,  nous  croyons  pouvoir  émettre 
l'hypothèse  d'un  cancer  encéphaloïde,  en  raison  de  Tâge,  de  la 
Marche  rapide  de  Taffection,  et  des  nodosités  de  la  tumeur 
hépatique.  Mais  il  est  évident  qu'en  l'absence  d'examen  anato- 
«iopathologique,il  est  sage  de  ne  pas  préciser  :  toutefois  il  nous 
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semble  qu'on  peut  rejeter  hardiment  Thypothèse  de  Vépithèliome 
primitif,  qu'a  si  bien  décrit  et  si  complètement  étudié 
M.  Gaucher. 

Un  mot  encore  pour  dire  sur  quels  symptômes  nous  nous 
appuyons  pour  admettre  V existence  primitive  de  la  lésion  splé- 
nique.  Le  siège  de  la  douleur  au  début»  et  Texistence  très  nette 
de  rhypertrophie  splénique  bien  avant  celle  du  foie,  Tabsence 
d'engorgement  ganglionnaire  (ganglions  lombaires,  mésen- 
tériques,  etc.)  nous  ont  paru  justifier  cette  opinion.  S'il  était 
d'ailleurs  besoin  de  confirmer  l'exactitude  des  symptômes  pré- 
cédents, nous  pourrions  citer  Topinion  de  deux  maîtres  éminents 
qui  examinèrent  le  petit  malade  alors  que  la  tumeur  splénique 
existait  seule,  et  portèrent  le  diagnostic  d'hypertrophie  splé- 
nique probablement  d'origine  maremmatique  (malgré  Tabsence 
d'impaiudisme),  rejetant  l'idée  de  tumeur  maligne,  émise  par 
M.  Notta,  parce  que  «  le  cancer  primitif  de  la  rate  n'existe  pas 
chez  l'enfant,  et  que  d'autre  part  il  n'y  avait  pas  à  songer  à  une 
leucémie  splénique,  «  car  en  pareil  cas,  écrivait  l'un  d'eux,  il 
«  existe  toujours  une  augmentation  de  volume  du  foie,  et 
<f  souvent  des  ganglions  lymphatiques  inguinaux,  axillaires,  ou 
«  cervicaux.  Or  le  foie  et  les  ganglions  sont  normaux,  » 

L'aCTection  a  donc  bien  débuté  par  la  rate,  et  les  plus  incré- 
dules ne  pourront  nier  que  la  tumeur  splénique  ne  paraisse 
primitive.  Oserons-nous  l'affirmer?  Non,  car  rien  ne  nous 
prouve,  l'autopsie  manquant,  qu'il  n'y  ait  pas  eu  un  noyau  can- 
céreux dans  le  rein,  dans  un  ganglion,  ou  ailleurs,  et  que  ce 
noyau,  qui  échappe  aux  plus  minutieuses  investigations  de  la 
clinique,  ne  soit  le  point  de  départ  de  la  lésion  organique.  Nous 
nous  rappelons  avoir  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  homme  mort  de 
carcinome  hépatique  soi-disant  primitif,  un  noyau  cancéreux 
dans  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  qui  était  la  lésion  pri- 
mitive, le  point  de  départ  du  processus  cancéreux.  Chez  notre 
petit  malade,  l'hématurie  du  début  pourrait  jusqu'à  un  certain 
point  s'expliquer  par  l'existence  d'une  lésion  primitive  du  rein, 
d'un  noyau  cancéreux  resté  silencieux  comme  ce  noyau  latent 
de  l'estomac. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  ces  réserves  faites  pour  justifier  le  titre 
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un  peu  long  de  notre  observation,  noua  croyons  pouvoir  poser 
hsivàimeni  \e  diagnostic  clinique  de  cancer,  probablement  pri» 
mitif  de  la  rate  chez  un  enfant  de  sept  ans.  Abordons  maintenant 
Tétude  de  la  symptomalogie,  de  la  marche,  et  du  diagnostic  du 
cancer  primitif  de  la  rate,  en  nous  fondant  sur  les  caractères 
communs  que  nous  retrouvons  dans  notre  observation  et  dans 
les  descriptions  des  faits  connus  jusqu'ici  dans  la  science. 

Symptobcbs 

La  maladie  semble  débuter  d*une  façon  insidieuse  par  une 
douleur  tantôt  localisée  à  Thypochondre  gauche,  tantôt  irradiée  ] 
dans  tout  le  côté  ou  seulement  dansTépaule  gauche.  Au  début 
elle  est  quelquefois  sourdd,  mais  le  plus  souvent  vive  et  lanci- 
nante, et  affecte  ce  type  particulier  que  les  malades  comparent 
à  la  pénétration  d'aiguilles,  de  lancettes,  etc.  Ce  caractère 
spontané  et  essentiellement  lancinant  de  la  douleur  au  début  de 
l'affection  est  pour  nous  un  signe  d'une  grande  valeur,  et  con- 
stitue le  symptôme  initial.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  s'exas- 
père par  la  pression  directe,  par  les  changements  de  position 
du  corps,  les  mouvements  respiratoires,  et  quelquefois  par  les 
mouvements  de  l'estomac  ou  des  intestins;  ce  n'est  aussi  que 
consécutivement  qu'apparaît  en  général  la  tuméfaction  de  la 
région  splénique,  qui  peut  cependant  se  montrer  d'emblée  et 
coïncider  avec  la  douleur. 

La  tumeur^  qui  se  développe  d'ailleurs  toujours  assez  ra- 
pidement, peut  être  perçue  par  le  malade  lui-môme,  qui  accuse 
une  sensation  de  pesanteur  dans  l'hypochondre  gauche,  qui 
«  sent  sa  rate  ».  Au  début,  la  palpation  et  la  percussion  per- 
mettent de  reconnaître  que  la  voussure  plus  ou  moins  régulière 
de  tout  le  flanc  gauche  est  due  uniquement  à  une  hypertrophie 
de  la  rate,  dont  la  situation,  la  forme  et  la  consistance  peuvent 
être  en  général  bientôt  facilement  appréciées,  grâce  à  Faccroîs- 
sement  de  la  tumeur  qui  ne  reste  pas  longtemps  localisée  à  la 
région  splénique.  Une  fois  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale 
antérieure,  il  est  facile  de  déterminer,  par  la  palpation  du  bord 
libre  et  par  la  percussion,  les  limites  précises  de  la  tumeur^ 
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variables  suivant  le  degré  d'hypertrophie  de  l'organe.  Si  nous 
la  supposons  moyen  ne,  elle  donnera  au  ventre  un  développement 
unilatéral,  assez  irrégulier,  différent  d'aspect  du  gonflement, 
«(  uniforme  régulier  et  total  »  dû  à  Thypertrophie  simultanée  de 
la  rate  et  du  foie,  qu'on  observe  dans  les  cas  de  cancer  secon- 
daire,  ou  d'épithéliome  primitif.  La  surface  de  la  tumeur  est 
tantôt  absolument  lisse  et  unie,  tantôt  au  contraire  inégale  et 
bosselée;  et  ces  nodosités,  perceptibles  à  la  palpation,  con- 
stituent un  signe  diagnostique  important.  Cependant  la  tumeur 
peut  manquer,  comme  dans  le  cas  de  Halla. 

Au  début,  les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  accusés  :  s'il 
existe  parfois  une  sorte  de  fièvre  erratique,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  fièvre  hectique  de  la  fin,  souvent  aussi 
l'apyrexie  est  complète.  On  a  noté  parfois  des  hémorrhagies 
(bématémèses,  épislaxis,  hématuries,  etc.)  sur  la  nature 
desquelles  nous  reviendrons  plus  loin,  et  enfin  un  état  de  fai- 
blesse très  grand,  une  dépression  des  forces  qui  n'est  pas  en 
rapport  avec  l'état  général  relativement  bon  dumalade,  et  l'inté- 
grité de  ses  fonctions  digestives.  C'est  à  cette  période  qu'il  faut 
tenir  grand  compte  des  symptômes  négatifs^  tels  que  l'absence 
d'engorgement  ganglionnaire,  l'absence  d'ascite,  et  l'absence 
de  l'anémie,  constatée  par  l'examen  microscopique  du  sang. 

Si  nous  insistons  sur  ces  symptômes  du  début,  c'est  que  cette 
partie  de  la  symptomatologie  a  été  absolument  laissée  dans 
l'ombre  par  la  plupart  des  auteurs,  et  qu'elle  est  en  réalité  la 
plus  importante,  et  la  plus  intéressante  en  raison  même  de 
l'extrême  difficulté  du  diagnostic  à  cette  période  ;  plus  tard,  les 
symptômes  locaux  s'accentuent,  les  symptômes  généraux  com- 
muns à  tous  les  cancers  viscéraux  envahissent  la  scène,  et  le 
diagnostic  s'impose. 

La  douleur  augmente  d'intensité  avec  les  progrès  de  la 
maladie  ;  le  volume  de  la  tumeur  prend  des  proportions  énormes, 
soulève  les  fausses  côles,  descend  parfois  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  rejoint  par  son  bord  antérieur  le  lobe  gauche 
du  foie,  qui  est  aussi  hypertrophié,  —  soit  qu'il  ait  été  pris 
simultanément  ou  secondairement, —  et  remplit  bientôt  tout  le 
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flanc  droit.  Le  ventre  présente  alors  un  développement  uni^ 
forme,  assez  régulier,  et  très  considérable. 

Les  troubles  foncttonnelê  s'accusent  aussi  davantage,  et  sont 
liés,  les  uns  à  la  lésion  organique  elle^mèmey  les  autres  à  la 
compression  de  la  tumeur.  Nous  ne  parlerons  pas  de  ces 
derniers  qui  peuvent  accompagner  toute  espèce  de  tumeur  abdo- 
minale d*un  certain  valume,  et  qui  sont  les  conséquences  pour 
ainsi  dire  banales  de  la  compression  directe  ou  médiate  du 
poumon,  du  cœur,  du  tube  gastro*intestinal,  de  la  vessie,  do  la 
veine  cave  inférieure,  etc.  Quant  à  ceux  qui  paraissent  dus  à 
raltératioa  des  fonctions  physiologiques  de  la  rate,  qui  déri- 
vent en  quelque  sorte  de  Tessence  même  de  la  maladie,  nous 
les  décrirons  èpécialeraent,  car  ils  constituent  les  symptômes 
propres  du  cancer  splénique.  £n  première  ligne,  il  faut  placer 
les  hémorrhagies  d'origine  dyscrasique,  dont  Hippocrate  et  les 
auteurs  anciens  avaient  remarqué  la  fréquence  dans  les  affec- 
tions de  la  rate.  Analogues  aux  hémorrhagies,  sur  lesquelles 
Monneret  a  appelé  l'attention  dans  le  carcinome  hépatique» 
elles  ont  pour  siège  toutes  les  muqueuses  (nasale,  gastrique, 
intestinale,etc.),  et  souvent  précoces  peuvent  s'observer  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie.  C'est  à  la  même  cause  qu'il  faut 
rattacher  les  Mmorrhagies  cutanées^  sorte  de  purpura  siégeant 
principalement  aux  jambes  et  sur  la  face^  et  le  ramollissement 
des  gencives^  qui  deviennent  fongueuses  comme  dans  le  scorbut. 
Puis  viennent  les  troubles  gastriques  et  intestinaux,  qui  sont 
en  général  peu  accusés,  et  sont  parfois  caractérisés  par  une 
perversion  des  fonctions  digestives,  consistant  dans  une  aug- 
mentation de  Tappétit,  déjà  signalée  par  Galien  et  aussi  par 
Bonet  dans  une  observation  intitulée  famés  et  edacitas  summa 
a  putri  liene.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  surviennent  les  vomis- 
sements et  les  troubles  dyspeptiques  graves.  Il  y  a  souvent  de 
la  diarrhée,  qui  succède  à  la  constipation  fréquente  au  début. 
On  a  constaté  aussi  des  phénomènes  d'ordre  nerveux,  comme 
des  sensations  anormales  de  froid,  et  une  tristesse  (spleen  des 
anglais),  une  mélancolie  spéciale,  dont  les  auteurs  anciens 
avaient  tant  exagéré  Timportance  dans  les  affections  de  la  rate. 

Parmi  les  symptômes  généraux  du  cancer  splénique  primitif 
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confirmé,  il  faut  signaler  la  fréquence  du  pouls,  et  quelquefois 
de  véritables  accès  de  fièvre  intermittente,  dont  la  significatioo 
a  été  diversement  inlerprétée  par  les  auteurs  (Piorry,  Brown, 
Ribes,' Grasset);  enfin  l'état  d'affaiblissement  du  malade,  dont 
l'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides,  et  aboutit  bientôt  au 
marasme,  plus  vite  que  dans  les  carcinomes  des  autres  viscèrea 
(Gtinsbourg). 

Au  bout  d'un  certain  temps,  à  la  période  terminale  de  la 
maladie,  ce  sont  en  effet  les  phénomènes  de  cachexie  qui  domi- 
nent. Outre  le  volume  énorme  de  la  tumeur  hépato-splénique^ 
les  douleurs  donnent  lieu  parfois  à  de  véritables  crises. 

L'appétit  et  le  sommeil  ont  disparu  ;  les  vomissements  re** 
viennent,  souvent  à  d'assez  longs  intervalles;  la  diarrhée  a 
remplacé  la  constipation;  l'amaigrissement  est  extrême;  la 
peau  est  grisâtre,  terreuse  et  en  quelque  sorte  collée  aux  os;  la 
figure  est  ridée  et  ratatinée,  et,  comme  le  dit  si  justement 
M.  Gaucher,  «  c'est  un  contraste  singulier  que  de  voir  ce  ventre 
énorme  porté  par  des  membres  aussi  grêles  »,  arrivés  à  un  état 
de  maigreur  squelettique.  C'est  à  cette  période  qu'on  observe 
exceptionnellement  de  lictère  et  de  tascite  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  la  lésion  hépatique. 

Marche  et  Diagnostic 

La  marche  parait  variable  suivant  la  nature  du  cancer  : 
parfois  lente  et  progressive  avec  des  périodes  stationnaires 
comme  dans  Tépithéliome  primitif,  elle  est  au  contraire  rapide 
dans  les  cas  de  cancer  encéphaloïde,  —  comme  chez  le  malade 
de  M.  Moutard-Martin  et  chez  le  nôtre.  La  durée,  toujours  rela-^ 
tivement  courte,  est  difficile  à  évaluer  parce  que  le  plus  souvent 
on  n'assiste  pas  au  début  de  la  maladie  :  la  plupart  des  obser* 
vations  sont  absolument  muettes  sur  ce  point. 

Si  maintenant  nous  cherchons  dans  l'ensemble  des  symptômes 
que  nous  venons  d'étudier  les  éléments  du  diagnostic,  nous 
voyons  qu'il  repose  sur  deux  ordres  de  phénomènes  bien  carac- 
térisés :  les  uns,  spéciaux  à  la  rate,  tels  que  le  siège  de  la  dou- 
leur et  de  la  tumeur,  les  hémorrhagies,  les  modifications  du 
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pouls,  tantôt  apyrétique,  tantôt  au  contraire  simulant  presque 
des  accès  de  fièvre  intermittente,  etc.,  les  autres  qui  sont  liés 
à  tout  cancer  viscéral  :  douleurs  lancinantes,  tumeur,  cachexie, 
teint  jaune-paille  ou  plutôt  terreux,  etc.  Gomme  l'écrivait  à  la 
fin  de  son  excellent  mémoire  M.  le  professeur  Grasset^  en  1874  : 
«  Quand  ces  deux  ordres  de  symptômes  se  trouvent  réunis  chez 
un  même  malade,  le  diagnostic  me  parait  possible  (I).  »  Mais  à 
côté  de  ces  symptômes,  il  est  un  certain  nombre  d'autres  signes 
qu'on  pourrait  appeler  les  symptômes  négatifs^  et  qui  ont  une 
importance  capitale,  surtout  au  début  de  la  maladie,  pour  la 
détermination  de  l'espèce  nosologique  qui  nous  occupe.  Bien 
mis  en  relief  par  M.  Gaucher,  ils  ont  une  valeur  au  moins  aussi 
considérable  que  celle  de  tous  les  signes  et  symptômes  positifs, 
et  consistent  -dans  Vabsence  de  leucémie^  et  dans  Vabsence 
d'hypertrophie  ganglionnaire  dans  toutes  les  régions  accessibles 
à  l'exploration  clinique. 

«  L^examen  microscopique  du  sang,  pratiqué  aussi  bien  à  la 
fin  qu'au  milieu  et  au  début  de  la  maladie,  montre  que  jamais 
il  n'y  a  d'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs.  Le 
sang  est  moins  riche  en  globules  rouges  qu'à  Fétat  normal, 
surtout  quand  la  cachexie  est  confirmée,  mais  la  proportion 
relative  des  leucocytes  ne  change  pas  :  il  y  a  anémie  globulaire 
sans  leucémie  (2).  » 

Si  nous  insistons  particulièrement  sur  ces  symptômes  négatifs, 
c'est  qu'ils  suffisent  à  eux  seuls  à  différencier  au  début  le 
cancer  splénique  d'avec  la  leucoeythémie. 

Outre  les  antécédents  du  malade,  la  splénomégalie  de  Tm- 
fection  paludéenne  s'accompagne  dès  le  début  d'accès  de  fièvre 
intermittente,  et  souvent  de  mélanémie. 

Dans  le  cancer  splénique,  les  hématies  présentent  leur  forme 
et  leur  aspect  habituels. 

Dans  la  tuberculose  de  la  rate^  il  y  a  aussi  des  tubercules 
dans  les  autres  organes,  et  notamment  dans  le  péritoine.  En 
outre,  la  rate  n'est  jamais  aussi  volumineuàe  que  dans  le 
cancer. 


(1)  Grasset.  Loc.  cit»,  p.  65. 

(2)  Gaucher.  Loc.  cit.,  p.  7. 


CANCBa  PRIMITIF  DE  LA  RATE.  177 

Dans  le  cas  de  syphilis  héréditaire^  les  antécédents  du  malade 
et  Tefficacité  du  traitement  spécifique  permettront  de  faire  le 
diagnostic.  D'autre  part»  révolution  de  la  maladie  est  en  général 
beaucoup  plus  lente. 

L'hypertrophie  de  la  rate,  liée  à  une  cirrhose  hépatique  ou  à 
une  affecHàn  cardiaque^  aura  une  marche  spéciale  grâce  à 
laquelle  il  sera  facile  d*en  reconnaître  la  cause. 

Les  tumeurs  kystiques  présentent  certains  symptômes  spé- 
ciaux» qui  permettent  d'en  faire  le  diagnostic. 

Une  fois  ces  différentes  affections  éliminées^  —  nous  avons 
laissé  de  côté  avec  intention  les  hypersplénies  transitoires^ 
dépendant  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  autres  pyrexîes  infec- 
tieuses, >—  il  ne  reste  guère  à  discuter  que  le  diagnostic  entre  le 
cancer  spUniquey  la  pseudo-leucémie,  surtout  celle  à  forme  myé- 
logène,  le  lymphadénome  de  la  rate  et  Véptthélioma  primitif 
(cas  de  Gaucher).  L'apparition  des  symptômes  généraux  et  la 
marche  rapide  de  l'affection  dans  le  cas  de  cancer  permettent 
seules  de  faire  le  diagnostic.  ] 

On  comprendra  facilement  par  cet  aperçu  rapide  combien  est 
difficile  le  diagnostic  de  certaines  hypersplénies  primitives  dont 
la  véritable  nature  peut  rester  parfois  obscure,  même  après 
l'examen  anatomo-pathologique,  comme  le  prouve  Tintéres* 
santé  observation  présentée  l'an  dernier  à  la  Société  anato- 
mique  (1)  par  notre  distingué  collègue  et  ami  le  D*"  L.  Tissier. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  diagnostic  du  cancer  splénique  primitif 
nous  paraît  cliniquement  possible,  et,  si,  à  cause  même  de  sa 
grande  rareté,  il  n'y  faut  songer  qu'en  dernier  lieu,  comme  Ta 
écrit  Niemeyer  avec  un  grand  sens  clinique,  il  ne  faut  pas  non 
plus  croire  avec  Bamberger  que  <t  le  diagnostic  n*est  possible 
que  quand  le  cancer  est  démontré  dans  d'autres  organes!  »  Plus 
l'histoire  clinique  du  cancer  splénique  primitif  sera  précisée  et 
complète,  plus  le  diagnostic  en  deviendra  facile,  et  si  Ton  est 
frappé  du  luxe  relatif  de  détails  anatomo-pathologiques  et  de 
la  pauvreté  des  détails  cliniques  contenus  dans  toutes  les  obser- 
vations publiées  Jusqu'à  ce  jour,  cela  tient  à  la  difficulté  même 

(1)  y.  BttU.  Soc.  anat.,  novembre  1884. 
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du  diagaoBtic  pendant  la  vie.  Il  en  r^uiie  une  sorte  de  cecde 
vicieux,  dont  on  ne  peut  sortir  qu'en  proposant  une  histoire 
clinique,  basée  sur  les  faits  d^à  connus.  Cest  cette  hintoire 
clinique,—  que  M.  Grasset  a  bien  faite  le  premier  en  l'appelant 
trop  modestement  «  provisoire  » ,  —  fue  nous  avons  essayé  de 
compléter  ;  car  c'est  elle  seule  qui  peut  faciliter  le  diagnostic  et 
rendre  plus  précises  et  plus  complètes  les  observations  futures. 

COMGLUSIOHS. 

Arrivés  au  terme  de  cette  étude,  que  nous  reprenons  coiune 
une  simpfe  étape  de  l'histoire  clinique  «  définitive  »  du  cancer 
primitif  de  la  rate,  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

l»  Le  cancer  primitif  de  la  rate  est  une  affection  exirômement 
rare;  exceptionnel  chez  l'enfant,  il  est  plus  fréquent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  et  apparaît  le  plus  souvent  entre 
quarante  et  soixante  ans. 

2o  La  forme  la  plus  commune  est  Tencéphalolde,  dont  la 
marche  est  rapide,  et  la  durée  de  quelque  mois. 

30  Les  caractères  cliniques,  qui  lui  sont  propres  au  début, 
consistent  en  symptômes  négatifs  de  la  plus  haute  importance 
(intégrité  des  fonctions  digestives,  absence  d'ascite,  absence  de 
leucémie,  absence  d'engorgements  ganglionnaires),  et  en  signes 
positifs  bien  déterminés  (douleur,  tumeur,  hémorrhagies).  A 
ces  symptômes  locaux  viennent  s'ajouter  les  symptômes  géné- 
raux de  la  période  d'état,  qui  rentrent  dans  le  cadre  sympto- 
matique  de  tous  les  cancers  viscéraux. 

4^  Le  diagnostic  de  cancer  primitif  de  la  rate,  toujours 
difficile,  est  souvent  possible,  même  au  début,  et  doit  être  fait 
par  élimination. 

5»  Le  cancer  primitif  de  la  rate  est  absolument  distinct  de 
l'épithéliome  primitif,  dont  la  marche  est  très  lente  et  la  durée 
de  plusieurs  années.  Cette  dernière  affection,  qui  peut  être  histo- 
logiquement  du  cancer  au  même  titre  que  le  kyste  de  l'ovaire 
est  histologiquement  de  répithélioma,  doit  être,  selon  nous, 
complètement  séparée,  cliniquement  du  moins,  du  cancer  splé- 
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nique  dont  elle  diffère  totalement,  malgré  un  certain  nombre 
de  symptômes  communs,  par  sa  marche,  par  son  évolution,  et 
par  sa  terminaison,  qui  n'est  le  plus  souvent  fatale  que  par 
suite  d'une  maladie  intercurrente  ou  d'une  complication  (1) 
(Oba«^.  de  Gaucher  et  de  Golin). 


DE  L'HTSTftRECTOMIE  ABDOMINALE,  DE  L*AMPT3TATI0N 
SUS-VAGINAXB  DU  COL  DE  L'UTÉRDS  ET  DE  L'HYSTÉ- 
RECTOMIE  VAGINALE,  SUIVANT  LES  PROCÉDÉS  DU 
PROFESSEUR  SCHRCEDER  (DE  BERLIN), 

Par  M.  CLADO, 
Aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

Pendant  un  récent  voyage  à  Berlin,  j'ai  eu  la  bonne  for- 
tune d*assister.à  un  grand  nombre  d'opérations  pratiquées 
par  le  professeur  Schrœder,  et  parmi  les  opérations  les  plus 
intéressantes  je  dois  signaler  tout  particulièrement  les  procé* 
dés  employés  par  le  chirurgien  allemand  pour  rhystérectomie 
abdominale  et  vaginale.  JTai  pensé  quil  serait  utile  de  faire 
connaître  très  exactement  le  manuel  de  ces  opérations  encore 
imparfaitement  réglé  et  d'où  semble  dépendre  le  succès  défini- 
tif. Je  décrirai  successivement  les  procédés  du  professeur 
SchrcBder  :  1®  Pour  l'hystérectomie  abdominale.  2^  Pour  Tarn- 
putation  sus-vaginale  du  col  de  l'utérus.  3<»  Pour  rhystérecto- 
mie vaginale. 

lo  HySTEREGTOMJE    ABDOIHNALB. 

Dans  les  deux  opérations  d'hyslérectomie  abdominale  qui  ont 
été  faites  pendant  le  mois  de  novembre,  par  le  professeur 
Schrœder,  il  s'agissait  de  deux  corps  fibreux  de  Tutérus,  dont 

(1)  Tel  est  aussi  l'avis  de  M.  le  professeur  Potain,  qui  dan»  une  réceate 
leçon  clinique  sur  les  tumeurs  de  la  rate  (v.  Sera.  méd.  du  16  sept.),  di?ait 
de  la  maladie  de  Gaucher  :  «  Celte  hypertrophie  simple  n*est  pas  en  réalité 
un  épithéliome  comme  on  V entend  ordinairement»  » 
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le  premier  avait  le  volume  d'une  grosse  orange,  elle  second 
le  volume  d*une  tête  de  fœtus  à  terme. 
L'appareil  instrumental  dont  se  sert  M.  Schrœder  est  très 

simple. 

Deux  bistouris  ordinaires,  un  bistouri  droit,  six  pinces 
hémostatiques  à  verrou,  trois  autres  pinces  hémostatiques  à 
extrémité  (mors)  très  longue  (pour  pincer  les  vaisseaux  dans 
le  fond  de  la  cavité  pelvienne)  deux  pinces  de  Museux  et  des 
ciseaux» 

Un  seul  aide,  suivant  la  méthode  anglaise,  assiste  le  chirur- 
gien pendant  l'opération,  un  autre  est  chargé  du  chloro- 
forme. 

Un  seul  aide,  c'est  évidemment  peu,  mais  cela  diminue  d'au- 
tant les  chances  d'infection. 

Les  instruments  sont  placés  à  la  gauche  du  chirurgien  dans 
un  large  plateau  en  cristal,  rempli  d'eau  phéniquée  au  !/%•. 
Personne  ne  touche  à  ces  instruments.  Le  chirurgien  les  prend 
lui-même  dans  le  plateau. 

A  sa  droite  une  infirmière  tient  une  cuvette  remplie  d'eau  phé- 
niquée forte  dans  laquelle  trempent  seulement  deux  éponges, 
dont  il  se  sert  pendant  toute  la  durée  de  l'opération  en  les  la- 
vant lui-même  dans  cette  eau  au  moment  où  il  doit  s'en  servir. 
•  Enfin,  une  surveillante  placée  à  la  gauche  de  l'aide  charge 
les  aiguilles  et  passe  les  fils  à  ligature.  Ces  objets  (aiguilles, 
fils,  porte-aiguilles,  etc.),  baignent  constamment  dans  l'eau 
phéniquée. 

La  malade  est  couchée,  les  jambes  dans  Vextension^  sur  un 
lit  haut,  un  peu  plus  haut  que  nos  lits  ordinaires  des  amphi 
théâtres  d'opération. 

L'aide  et  le  chirurgien  ont  leurs  manches  relevées  jusqu'au- 
dessus  du  coude. 

Ils  se  lavent  soigneusement  les  mains  d'abord  avec  du 
savon  ;  puis  ils  les  désinfectent  avec  l'eau  phéniquée  et  le 
sublimé. 

Le  chirurgien  se  place  à  gauche  de  la  malade,  l'aide 
en  face  de  lui  et  par  conséquent  à  la  droite  de  la  ma- 
lade. 
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Opération,  —  La  paroi  abdominale  est  savonnée  avec  soin, 
puis  lavée  à  l'eau  phéniquée  et  au  sublimé. 

Le  chirurgien  fait  une  incision  médiane  parlant  de  l'ombilic 
et  se  terminant  un  peu  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
Cette  incision  comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. 

Pendant  ce  temps  de  Topération,  les  artères  qui  donnent 
sont  pincées  avec  des  pinces  à  verrou,  qui  d'habitude,  restent  en 
place  jusqu'à  la  fin  de  l'opération.  Les  veines  sont  négligées 
ordinairement,  l'écoulement  sanguin  qui  en  provient  s'arrêtant 
spontanément. 

Les  artères  pincées  en  ce  moment  ne  sont  point  liées,  à 
moins  que  la  pince  ne  gêne,  par  sa  présence,  Topérateur. 

L'aponévrose  du  muscle droitdu  côté  gauche,  découverte,  est 
incisée  près  de  la  ligne  médiane,  et  le  bord  interne  du  muscle 
est  ainsi  libéré.  —  On  incise  l'aponévrose  postérieure  de  ce 
muscle  près  de  la  ligne  médiane  et  on  arrive  de  la  sorte  sur  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Si  celui-ci  est  très  développé  et 
s'il  paraît  devoir  gêner  l'opérateur,  il  est  réséqué  sans  aucune 
précaution. 

Au  moyen  de  deux  longues  pinces  à  griffes  le  péritoine  est 
saisi  par  l'aide  et  l'opérateur  qui  l'attirent  en  avant  pour  l'inci- 
ser avec  le  bistouri  sur  la  ligne  médiane.  L'iucision  péritonéate 
est  moins  longue  que  l'incision  flbro-cu(anée. 

La  cavité  péritonéale  est  ainsi  ouverte.  On  relève  le  tablier 
épiploïque  et  les  intestins  et  on  maintient  le  tout  avec  une^ 
large  éponge,  qui  doit  rester  sur  place  jusqu'à  la  fin  de  l'opéra- 
tion. 

Le  corps  fibreux  est  ensuite  saisi  par  le  chirurgien  qui  lui 
imprime  des  mouvements  de  latéralité  pour  le  mobiliser.  S'il  y 
a  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  celles-ci  sont  rom- 
pues à  l'aide  des  doigts. 

On  cherche  à  droite  et  à  gauche  les  ligaments  larges  et  oa 
procède  à  leur  ligature.  Celle-ci  se  fait  de  haut  en  bas.  Les 
vaisseaux  utéro-ovariens  sont  saisis  et  coupés  entre  deux  liga- 
tures. Puis  on  continue  la  même  opération  sur  les  annexes, 
et  on  arrive  ainsi  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bord  in- 


terae  des  ligaineats  larges,  en  sectioimaiit  toujours  entre  deux 
ligatures.  Plus  bas  les  vaisseaux  utérins  sont  liés  de  la  même 
façon. 

Après  avoir  terminé  d*un  côté  on  recomtnenoe  du  côté 
opposé. 

Le  corps  fibreux  devient  ainsi  plus  libre,  plus  mobile  etpé- 
dteuHêable. 

Pendant  ce  temps  de  Topération  les  vaisseaux  qui  donnent 
(peu  nombreux  ordinairement  à  cause  de  la  ligature  des  iiga* 
ments  larges)  sont  liés  par  un  procédé  différent. 

Après  avoir  pincé  l'artère  qui  donne  au  moyen  d'une  pince 
dont  les  mors  sont  plus  longs  que  ceux  de  la  pince  de  M.  Péan, 
le  chirurgien,  armé  d'une  aiguille  courbe  tenue  au  bout  d'un 
long  porte-aiguille,  passe  sous  le  vaisseau  et  le  lie.  Lea  fils  de 
catgut  ne  sont  coupés  qu'à  la  fin  de  VopértOkm. 

Ce  temps  de  la  suture  des  annexes  est  très  important.  Il  y  a 
une  variante  qu'il  importe  de  noter.  Lorsqu'on  doit  enlever  les 
ovaires  et  les  trompes  en  même  temps  que  la  tumeur  fibreuse, 
alors  on  doit  faire  la  double  ligature  en  dehors  de  Textrémité 
externe  de  ces  organes  obliquement  de  haut  en  bas,  de  façon  k 
arriver  à  la  partie  inférieure  près  du  coL 

C*est  là  un  point  délicat  qu'il  convient  d^exécuter  avec  beau* 
coup  de  précaution.  Le  reste  de  l'opération,  sauf  la  ligature  du 
pédicule,  est  très  facile. 

Le  corps  fibreux  bien  mobilisé,  on  procède  à  la  recherche  du 
cd  de  l'utérus,  autrement  dit  on  cherche  à  arriver  sur  le  point 
le  plus  pédicule  de  la  tumeur;  et  là  on  pose  une  ligature  avec 
un  lac  élastique  (tube  de  caoutchouc  assez  fort). 

Ce  lien  élastique  est  passé  autour  du  pédicule,  serré  fortement 
et  maintenu  en  place  au  moyen  d'une  pince  courbe. 

Le  péritoine  qui  recouvre  le  corps  fibreux  est  ensuite  incisé 
circulairement  à  environ  trois  travers  de  doigt  du  lac  élastique, 
bien  au«dessus  du  pédicule  par  conséquent. 

La  partie  du  péritoine  qui  recouvre  le  corps  fibreux  au  ni- 
veau de  rincision  circulaire  et  au-dessus  restera  sur  celui-ci  et 
sera  par  conséquent  enlevée;  mais  la  partie  située  au-dessous 
de  l'incision  servira  tout  à  l'heure  à  recouvrir  le  pédicule. 
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Celle  pcHTtion  du  péritoine  est  déeoUéeavee  soin  jusqu'au  lien 
élastique.  Le  pédicule  est  ainsi  désormais  entièrement  décou- 
vert. 

A  ht  partie  antérieure,  avant  de  placer  le  lae  élasîique^an  a  eu 
eoin  de  éèeoUer  préalablement  la  vessie. 

On  procède  ensuite  à  la  section  du  pédicule.  Celle-ci  est  faite 
très  près  du  lac  Mastique.  On  commence  de  gauche  à  droite.  On 
lied*abord  les  Taisseaux  du  hile  droit  de  ruténis,  qui,  grâee  àla 
présence  du  lac  élastique  ne  donnent  pas  une  goutte  de  sang. 
On  continue  la  section  jusqu'au  canal  cervical  de  l'utérus.  Aus- 
sîldt  que  cdut-ci  est  ouvert  on  plonge  dans  sa  cavité  un  ther- 
mocautère pour  éviter  l'infection  du  pédicule  par  les  sécréttoM 
utérines.  Snfin,  on  finit  la  section  du  pédicule  et  on  lie  les  vais- 
aeaiix  du  hile  droit  de  Torgane. 

Pendant  ce  temps  de  l'opération,  l'aide,  armé  de  petites épc»- 
ges  (de  la  grosseur  d'une  noisette)  tMues  an  bout  d'une  pinee, 
nettoie  le  pédicule.  Ces  éponges  ont  séjourné  dans  une  solution 
alcoolique  phéniquée  à  10/100. 

Comme  la  cavité  cervicale  a  été  cautérisée  au  thermocautère, 
et  qu'il  y  a  à  craindre  la  suppuration,  on  enlève,  on  énudée 
poar  ainsi  dire  le  canal  cervical  au  moyen  d'un  bistouri  droit, 
dans  une  étendue  de  deux  cmtimètres  environ. 

Vient  ensuite  un  temps  capital  de  l'opération,  c'est  la  suture 
du  pédicule. 

A  l'aide  de  petites  aiguilles  courbes  on  affronte  les  deux  bords 
du  canal  cervical,  et  par  dessus  les  deux  bords  du  pédicule  lui« 
mâme.  On  place  ainsi  une  série  de  fils  de  droite  à  gauche.  Les 
fils  dont  on  doit  se  servir  seront  en  catgoU 

Cette  première  série  de  sutures  est  suivie  par  une  autre  série 
<pki  commence  également  à  droite  et  se  termine  à  gauche.  Pour 
faire  cette  deuxième  suture  on  se  sert  d'un  long  fil  de  soie  qui 
traverse  une  prunière  fois  l'extrémité  gauche  du  pédicule  de 
part  en  part.  Un  nœud  est  fait  de  façon  à  laisser  un  long  chef 
que  l'aide  tient  en  tirant  sur  lui,  et  soulevant  ainsi  le  pédicule, 
facilite  la  suture.  Cette  suture,  comme  la  précédente,  est  faite  de 
droite  à  gauche  et  avec  la  même  aiguille  et  le  môme  fil.  C'est 
une  sorte  de  suture  profonde  qui  est  placée  là  pour  éviter  le 
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décollement  des  lèvres  de  la  plaie  cervicale,  en  cas  de  résorption 
trop  rapide  du  catgut. 

Enfin,  le  péritoine  que  nous  avons  vu  ménagé  et  décollé,  lors 
de  l'incision  circulaire,  est  ramené  en  avant  et  en  arrière  et  par 
dessus  le  pédicule^  et  cousu  également  de  droite  à  gauche  avec 
du  catgut. 

Maïs  avant  cet  affrontement  du  péritoine  on  relâche  le  lien 
élastique  qui  serre  le  pédicule  et  on  place  de  nouvelles  ligatures 
si  le  besoin  s'en  fait  sentir,  ce  qui  d'ailleurs  est  exceptionnel. 

De  cette  façon  le  pédicule  est  complètement  isolé  de  la  cavité 
péritonéale,  les  deux  lambeaux  du  péritoine  étant  soigneuse- 
ment suturés  au-dessus  de  lui. 

On  sait  avec  quelle  rapidité  se  forment  les  adhérences  péri- 
tonéales.  C*est  sur  cette  particularité  que  se  fonde  cette  suture 
si  ingénieuse.  Il  est  évident  que  s'il  se  montre  une  hémorrhagie 
tardive  ou  une  suppuration,  celles-ci  seront  désormais  extra- 
péritonéales. 

D'ailleurs,  la  suppuration  est  une  chose  exceptionnelle  dans 
un  service  tenu  proprement  et  où  les  règles  de  l'antisepsie  sont 
si  rigoureusement  appliquées. 

Tous  les  fils  placés  sur  le  pédicule  sont  conservés  jusqu'à  la 
fin  de  l'opération.  Aucun  d'eux  n'est  coupé.  Les  différents  cor- 
dages qui  en  résultent  sont  utilisés  à  faire  basculer  le  pédicule 
en  avant  et  en  arrière  ou  latéralement,  de  façon  à  permettre 
d'explorer  sa  surface  ou  la  cavité  pelvienne,  sans  avoir  besoin 
d'y  toucher  avec  les  doigts. 

Â  la  fin  de  la  suture  du  pédicule,  la  forme  que  celui-ci  prend 
est  celle  d'un  coin,  ou  plutôt  d'un  tranchant  de  hache  transver* 
salement  dirigé. 

On  s'assure  de  nouveau  qu'il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  qui  don- 
nent et  l'on  éponge  soigneusement  la  cavité  péritonéale  avec 
une  éponge  antiseptique.  En  cas  d'hémorrhagie,  les  vaisseaux 
sont  liés  par  le  procédé  qui  a  été  indiqué  plus  haut. 

Finalement,  la  grosse  éponge  qui  maintient  les  intestins  est 
retirée  et  ces  derniers  viennent  de  nouveau  prendre  leur  place 
dans  la  cavité  péritonéale. 
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I.  Incision  circulaire  du  péritoine. 

P'  Portion  du  péritoine  qui  sera  enlevée  avec  le  corps  fibreux,  sur  lequel  elle 

reste  adhérente. 
P.  Portion  du  péritoine  destinée  à  recouvrir  le  pédicule, 
S*  Section  du  pédicule. 


Suture  de  la  plaie  abdominale. 

Elle  est  faite  au  moyen  d'une  grande  aiguille  courbe  et  de 
catgut. 

Un  premier  fil  est  placé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  au  de- 
vant de  la  vessie.  Puis  une  série  de  fils  de  haut  en  bas  à  deux 
centimètres  de  distance  les  uns  des  autres. 

Ces  fils  traversent  à  droite  et  à  gauche  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale,  le  péritoine  y  compris,  à  1  centimètre  de  la 
.section  médiane. 
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On  écarte  ensuite  les  fils,  on  explore  et  on  éponge  une  der- 
nière fois  la  cavité  abdominale  et  le  pédicule;  on  rabat  le  tablier 
^piploïque  et  finalement  on  noue  les  différents  fils,  en  procé- 
dant de  haut  en  bas. 

Avant  de  commencer  à  nouer,  l'aide  dUin  côté,  le  chirurgien 
de  l'autre,  soulèvent  la  paroi  abdominale  en  tirant  sur  les  fils, 
et  l'aide  profitant  de  la  saillie  des  lèvres  de  la  plaid,  comprend 
les  deux  bords  de  la  section  entre  Tindex  et  le  pouce,  et  les 
réunit  l'un  à  l'autre.  De  cette  façon  les  deux  lèvres  derinciaion 
s'accolent  par  leur  face  péritonéale. 

Le  chirurgien  commence  alors  à  nouer  les  fils  de  haut  en  bas 
en  faisant  des  nœuds  de  sœur  ;  ce  qui  permet  aia  lèvres  de  la 
plaie  de  s'affronter  parfaitement.  S'il  y  a  une  partie  qui  bâille, 
on  y  place  un  point  complémentaire. 

Le  pansement  de  cette  grave  opération  est  très  simple  :  un 
peu  diodoforme,  une  compresse  iodoformée,  on  peu  de  makin- 
tosh,  le  tout  maintenu  par  des  bandelettes  de  diachylum. 

Qu'on  nous  permette  maintenant  de  résumer  en  quelques 
mots  la  marche  de  Topération  et  ses  différents  temps  : 

Incision  de  la  paroi  abdominale. 

Mobilisation  du  corps  fibreux  et  rupture  des  adhérences. 

Ligature  et  section  des  ligaments  larges. 

Décollement  de  la  vessie. 

Section  du  pédicule,  ligature  des  artères  du  hile  et  excision 
du  canal  cervical. 

Suture  du  pédicule. 

Encapuchonnement  de  celui-ci  par  le  péritoine. 

Réunion  de  la  plaie  abdominale. 

Un  des  grands  arguments  qui  ont  été  donnés  contre  le  trai- 
tement intra-abdominal  du  pédicule  dans  les  hysféreetomiesi 
<î'est  Tinfection  de  la  cavité  péritonéale  par  les  sécréti<Mis  vt^ 
rines.  Or,  il  ressort  de  ce  qui  vient  d'être  décrit,  que  non  seu- 
lement la  cavité  cervicale  devient  désormais  aseptique  par  la 
■cautérisation  et  l'excision,  mais  encore  que  le  pédicule  lui- 
même  est  isolé  de  la  cavité  abdominale  par  cette  suture  mul- 
tiple. 

Nous  pouvons  également  faire  ressortir  la  simplicité  du  pan- 
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seme&t  et  la  proscription  de  la  compression  ouatée,  qui,  d'après 
le  professeur  Schrœder,  serait  plutôt  nuisible  qu'utile. 

2^  Amputation  sus^-vaoinalb  du  col  db  l'utbrus. 

On  connaît  trop  bien  les  indications  de  cette  opération  mo- 
derne pour  que  nous  ayons  besoin  d'y  insister  ici.  Le  diagnos- 
tic doit  être  bien  posé  avant  d  entreprendre  cette  opération,  et 
on  doit  surtout  avoir  en  vue  la  hauteur  à  laquelle  remonte  la 
dégénérescence  maligne  du  col.  Disons  cependant  qu'une 
erreur  de  diagnostic  sur  Télendue  du  mal  est  facilement  répa- 
rable par  rhystéreetomie  vaginale,  dont  le  procédé  diffère  à 
peine  de  celui  de  Tamputation  sus- vaginale  du  co^  cette  der- 
nière opération  étant  pour  ainsi  dire  le  premier  tmps  de  Thys- 
léreclooiie  vaginale. 

Les  insiruments  dont  se  sert  le  professeur  Schrceder  ne  sont 
pas  bien  nombreux.  Deux  bistouris  à  mamche  très  long,  sem- 
blables à  ceux  dont  on  se  sert  en  France  pour  les  opérations 
sur  le  rectum.  Deux  autres  bistouris  a  manche  court.  Deux  ou 
trois  pinces  de  Museux.  Des  pinces  hémostatiques  à  mors  très 
longs,  pour  pincer  les  vaisseaux  dans  le  fond  de  la  cavité  vagi- 
nale. Deux  aiguilles  de  Deschamps  pour  la  ligature  des  liga- 
ments larges.  Plusieurs  valves,  dont  qudques-unes  concaves, 
de  différentes  grandeurs^  évasées  à  l'une  de  leurs  extrémités^ 
Des  petites  valves  plates  qui  sont  destinées  à  écarter  les  parois 
latérales  du  vagin.  Enfin  des  ciseaux,  aiguilles,  etc. 

La  malade  est  couchée  sur  un  Ut  ô  spéculum  (en  fer)  de 
construction  spéciale.  Les  articulations  des  genoux  supportées 
par  deux  appuis  (analogues  aux  appuis-tète  des  photographes), 
par-dessus  lesquels  elles  passent  ;  de  telle  façon  que  la  région 
périaéale  proémine  fortement  en  avant,  les  caisses  et  les  jambes 
étant  dans  la  flexion  forcée. 

Deux  aides  sont  placés  en  dehors  de  chaque  cuisse  de  la  ma- 
lade. 

L'opérateur  est  assis  en  face  du  périnée  et  prend  lui-même 
ses  instruments,  qui  baignent  dans  un  bassin  en  cristal,  con« 
tenant  de  l'eau  phéniquée. 
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Une  surveillante  est  placée  plus  loin  et  est  chargée  dépasser 
les  instruments  nécessaires  à  la  sature.  Enfin  la  malade  est 
chloroformée  par  un  troisième  aide. 

Avant  l'opération,  le  vagin  est  fortement  savonné  aveo  une 
brosse  à  manche  long,  lavé  ensuite  à  Teau  phéniquée,  puis  au 
sublimé. 

Opér(ition.  —  Au  moyen  de  deux  pinces  de  Museux,  le  col 
est  pris  aussi  haut  que  possible,  c'est-à-dire  à  Tendroit  le 
moins  friable  et  est  attiré  au  dehors,  tout  à  fait  à  la  vulve.  Il 
importe  de  bien  placer  ces  pinces,  parce  qu'elles  resteront  en 
place  pendant  la  plus  grande  partie  de  l'opération. 

Une  des  valves  à  extrémité  évasée  écarte  la  paroi  postérieure 
du  vagin  et  la  commissure  correspondante  de  la  vulve.  Les 
deux  petites  valves  plates  écartent  les  parties  latérales  des 
mêmes  organes.  De  cette  manière,  le  col  et  le  cul-de-sac  circu- 
laire du  vagin  deviennent  très  accessibles. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  Tun  des  aides  laisse 
tomber  goutte  à  goutte  sur  ce  champ  opératoire  du  sublimé 
qui  désinfecte  la  plaie,  en  même  temps  qu'il  la  débarrasse  de 
l'écoulement  sanguin  qui  pourrait  gêner  l'opérateur. 

Le  chirurgien  fait  une  incision  concave  sur  le  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin,  qui  se  prolonge  de  chaque  côté  jusqu'aux 
culs-de-sac  latéraux,  La  distance  de  cette  incision,  par  rapport 
à  l'insertion  cervicale  du  vagin,  autrement  dit  l'étendue  de  la 
muqueuse  vaginale  qui  va  être  enlevée  avec  le  col  de  l'utérus, 
est  subordonnée  à  l'étendue  de  l'envahissement  du  vagin  par 
Tépithélioma.  Elle  sera  petite  si  le  col  seul  est  envahi  ;  elle 
aura  une  étendue  plus  considérable  si  le  carcinome  se  prolonge 
en  partie  sur  le  vagin. 

En  arrière  la  môme  incision  peut  être  répétée,  mais  alors 
très  près  du  col.  On  peut,  du  reste,  remettre  cette  section  tout 
à  fait  à  la  fin  de  l'opération. 

Si  pendant  ce  temps  de  l'opération  un  vaisseau  donne,  il  est 
pincé  au  moyen  d'une  pince  hémostatique  et  lié  par  le  procédé 
de  la  petite  aiguille,  décrit  à  propos  de  l'hystérectomie  abdo- 
minale. 
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Au  moyen  du  doigt  introduit  par  l'incision  vaginale,  la  ves- 
sie et  le  péritoine  sont  décollés,  et  lorsque  le  décollement  est 


Temps  de  V incision  vaginale. 
U.  Corps  de  l'utéruB. 
I.  Incision  du  cul-de-sac  vaginal. 
C.  Col  de  l'utérus. 
V.  Vagin. 

jugé  suffisant,  on  fait  la  ligature  des  Ugaments  larges  de  la 
manière  suivante  : 

Avec  une  aiguille  de  Deschamps  qui  entraîne  un  fil  de  cat- 
gut gros  et  long,  on  passe  dans  Tangle  correspondant  de  la 
plaie  vaginale,  puis  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  on 
ressort  en  perforant  la  muqueuse  vaginale  du  cul-de-sac 
latéral. 

Cette  ligature  passe  à  environ  trois  ou  quatre  centimètres  au 
dessus  de  Tinsertion  cervicale  du  vagin  ;  autrement  dit  elle  est 
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placée  sur  le  bord  utérin  du  ligament  large,  à  trois  centioiètres 
environ  de  son  extrémité  inférieure. 

On  peut  placer  une  seconde  ligature  un  peu  plus  en  dehors 
pour  sectionner  le  ligament  large  entre  les  deuXimais  cette  pré- 
caution est  inutile. 

Ce  qui  est  surtout  important  c*est  que  le  fil  rase  le  bord 
utérin  de  façon  à  bien  comprendre  dans  son  anse  l'artère  uté- 
rine, qui,  comme  on  sait,  vient  de  Thypogastrique  et  décrit  uoe 
courbe  à  concavité  supéro-externe  pour  gagner  le  hile  de  Tuté- 
rus.  Donc  un  fil  placé  delà  manière  indiquée  prévient  l'hémor 
rhagie  qui  pourrait  provenir  du  bout  central  de  l'artère.  Quant 
au  bout  périphérique,  qui  à  son  tour  pourrait  donner  du  sang, 
grâce  aux  anastomoses  des  artères  utérine  et  utéro-ovarienne, 
il  est  lié  au  moment  de  la  section  du  col,  comme  Usera  dit  tout 
à  l'heure. 

Revenons  à  notre  ligature  :  les  deux  chefs  du  fil  de  catgut 
viennent  pendre  dans  le  vagin  ;  ils  sont  liés  fortement  et  don- 
nés à  un  aide  qui  tire  sur  eux  et  contribue  à  abaisser  encore  le 
col  de  l'utérus. 

Du  côté  opposé,  le  ligament  large  est  lié  de  la  même  façon. 

Disons  que,  dans  le  cas  où  la  ligature  d'avant  en  arrière  de- 
vient trop  difficile,  on  peut  la  faire  d'arrière  en  avant  en  perfo- 
rant d'abord  le  cul-de-sac. 

Il  importe  beaucoup  de  bien  exécuter  ce  temps  laborieux  de 
l'opération  duquel  dépend  en  grande  partie  le  succès  final. 

Si  Tune  des  pinces  de  Museux  gêne  à  ce  moment,  elle  est  re- 
tirée et  la  traction  est  faite  au  moyen  des  fils  latéraux  et  de 
l'autre  pince.  De  telle  sorte  que  le  col  se  présente  de  mieux  eo 
mieux  à  la  vulve. 

Le  chirurgien  explore  alors  la  face  antérieure  de  la  porlion 
extravaginale  du  col  utérin  dénudé,  et  juge  d'après  reten- 
due du  mal  sur  quel  point  doit  porter  la  section. 

Cette  section  est  faite  avec  un  bistouri,  lentement,  et  en  inci- 
sant pour  ainsi  dire  millimètre  par  millimètre. 

Il  est  rare  que  des  gros  vaisseaux  donnent  pendant  cette  sec- 
tion. En  tous  cas  ils  sont  liés  avec  du  catgut,  toujours  par  le 
même  procédé. 


DB  L'HTSTBRBCrrOlUB  AfiDûlCOrALB,   ETC.  19L 

Uaefittsque  lasectioa  transversale  du  col  est  à  moitié  Caite^ 
c'est-à-dire  an  mosieiit  oà  Ton  aperçoit  lecanal  utérin^  on  s'ar- 
rêÉe  un  iastaat  pour  placer  trois  ou  quatre  sutures,  qui  serri- 
roui  à  réauiria  muqueuse  Tagioaleau  moiguoude  Tutérus. 


Incision  vaginale  et  décollement  du  col. 
1.  Ligature  des  ligaments  Isrgen  après  agrandissemeat  de  la  fente  yaginale. 

Ces  fils  sont  également  confiés  aux  aides  qui  tirent  sur  eux. 
et  abaissent  ainsi  de  plus  en  plus  le  corps  de  l'utérus,  en  même 
temps  qu'ils  le  font  basculer  en  arrière  pour  présenter  cons- 
tamment la  section  utérine  aux  yeux  de  Topérateur. 

La  section  continue  ensuite  sur  les  côtés  latéraux,  et  c'est  à^ 
ce  moment  là  sewhment  qu'on  sectionne  les  ligaments  larges 
liés. 

On  continue  ensuite  à  sectionner  l'utérus  jusqu'au  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin  et  le  col  se  dégage  de  la  vulve,  entraînant 
avec  lui  une  sorte  de  collerette  de  muqueuse  vaginale. 

La  pince  est  restée  sur  le  col  et  désormais  ce  sont  les  fils  pla- 


192  IIÉMOIRBB  ORIOINÀXnC. 

ces  pendant  Topération  qui  servent  à  maintenir  l'utérus  près  de 
la  vulve  par  la  traction  que  les  aides  exercent  sur  eux. 

Il  reste  donc  après  la  section  du  col  d'une  part  une  plaie  cir- 
culaire dePextrémité  supérieure  du  vagin,  d'autre  part  la  sur- 
face de  section  de  l'utérus.  Ces  deux  parties  sont  réunies  au 
moyen  de  10-15  sutures  de  catgut,  placées  d'abord  à  la  partie 
postérieure,  puis  latéralement  et  finalement  en  avant. 


s.  Suture  multiple  réunissant  le  moignon  utérin  à  la  plaie  vaginale- 
On  voit  roriûoe  de  Tisthme  qui  vient  s'ouvrir  dans  la  cavité  vaginale. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  Timportance  de  la  traction 
opérée  sur  les  fils  placés,  qui  ne  sont  sectionnés  que  tout  à 
fait  à  la  fin  de  l'opération,  et  tous  ensemble.  C'est  grâce  à  eux 
que  l'utérus  est  constamment  tenu  près  de  la  vulve  :  c'est 
grâce  à  eux  qu'on  peut  le  faire  basculer  latéralement  en  avant 
ou  en  arrière  et  faciliter  ainsi  singulièrement  la  tâche  de  l'opé- 
rateur. 

On  sait  que  le  cul-de-sac  postérieur  (recto -vaginal)  du  péri- 
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toine  descend  à  peu  près  à  15  millimètres  sur  la  paroi  vagi- 
nale. Il  ne  faut  donc  pas  croire  que  celui-ci  est  constamment 
respecté  dans  côlto  opération.  Bien  au  contraire  il  est  souvent 
ouvert  ;  mais  ceci  importe  peu,  puisque  la  suture  réunit  de  nou- 
veau Tutérus  au  vagin  ;  de  sorte  qu'en  définitive  la  section  uté- 
rine devient  intravaginale,  et  le  canal  utérin  vient  s*ouvrir  éga- 
lement dans  ce  conduit,  comme  à  Tétat  normal.  On  comprend 
de  quelle  importance  est  la  nouvelle  situation  de  la  plaie  utero- 
vaginale  qui  permet  aux  liquides  qui  en  proviennent  de  s'écou- 
ler librement  au  dehors  par  le  vagin . 

Dans  le  cas  où  la  section  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
a  été  faite  très  près  du  col,  alors  on  peut  en  décollant  avec  le 
doigt  le  péritoine  utéro-vaginal,  terminer  l'opération  sans  ou- 
verture de  ce  cul-de-sac. 

La  plaie,  une  dernière  fois  examinée  et  lavée,  on  sectionne 
tous  les  fils  à  la  fois  et  l'utérus  remonte  dans  la  cavité  pelvienne 
en  entraînant  avec  lui  le  vagin. 


C.  Col  de  r utérus  enlevé  avecla  collerette  de  muqueuse  vaginale. 

Le  pansemenlest  trèssimple  :  on  pulvérise  unecertaine  quan- 
tité d'iodoforme  dans  le  vagin,  et  Ton  y  place  une  compresse 
iodoformée. 

Nous  croyons  utile  de  répéter  succintement  la  marche  de 
ropération  en  insistant  surtout  sur  le  rôle  des  aides. 

Application  des  pinces,  que  l'aide  tient  en  tirant  en  bas  et  en 
arrière  de  façon  à  présenter  la  partie  antérieure  du  col  et  le 
cul-de-sac  vaginal  correspondant. 

Incision  du  vagin  et  décollement  de  la  vessie  et  du  péri- 
toine. 

T.  157.  '  13 
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Ligature  des  ligaments  larges,  dont  les  fils  sont  confiés  à 
l'aide,  qui  tire  sur  eux  en  même  temps  que  sur  les  pinces. 

Incision  de  la  moitié  antérieure  de  la  portion  extravaginale 
du  col. 

Suture  de  la  section  utérine  et  de  la  section  vaginale.  —Les 
fils  sont  également  confiés  à  l'aide  qui  tire  en  avant  et  en  haut 
par  rapport  à  la  situation  de  la  malade. 

Section  des  ligaments  larges  de  la  moitié  postérieure  de 
l'épaisseur  du  col  et  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Sutures  multiples  réunissant  le  moignon  de  Tutéms  aux 
lèvres  de  l'incision  vaginale. 

Hysterbctomîb  vaginale. 

Après  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  de  Tamputation  sus-vaginale 
du  col,  nous  n'avons  plus  que  quelques  mots  à  dire  pour  la 
description  de  rhystérectomie  vaginale. 

En  effet,  une  bonne  partie  de  la  première  moitié  de  Topé- 
ration  est  à  peu  près  identique  au  manuel  opératoire  de  l'am- 
putation sus-vaginale  du  col. 

Manuel  opératoire.  —  Toutes  les  précautions  antiseptiques 
prises,  on  commence,  après  abaissement  du  col,  à  faire  une 
incision  sur  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  près  de  son  inser- 
tion sur  le  col.  Le  cul-de-sac  ouvert,  on  décolle  la  vessie  de  la 
portion  extravaginale  du  col  avec  le  doigt  ou  un  instrument 
mousse,  puis  on  sectionne  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur. 

De  chaque  côté  on  lie  et  on  incise  les  deux  ligaments  larges 
dans  leur  moitié  inférieure  très  près  du  col  utérin  en  procé- 
dant de  la  même  façon  que  pour  V amputation  sus-vagifuiU  du 
col. 

On  se  reprend  à  deux  fois  au  besoin,  c'estrà-dire  on  fait  ce 
qu'on  appelle  la  ligature  étagée  de  ces  ligameats.  On  ouvre 
ensuite  largement  le  cul-de-sac  postérieur  en  sectionnant  mu- 
queuse et  péritoine  à  la  fois  de  gauche  à  droite  et  d'un  bout  à 
l'autre  jusqu'à  la  section  des  ligaments  larges.  De  celte  façon  k 
col  se  trouve  libre  de  toutes  parts  et  le  vagin  sectionné  circulai- 
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rement.  L'utérus  ne  tient  donc  plus  en  place  que  par  la  moitié 
supérieure  des  ligaments  larges  restée  encore  adhérente  aux 
côtés  latéraux  de  l'utérus.  Cette  moitié  supérieure  contient, 
comme  on  sait,  les  annexes  qui,  jusqu'à  présent,  n'ont  pas  en- 
core été  touchées. 

On  s'assure  encore  avec  le  doigt  que  la  moitié  inférieure  de 
l'appareil  utérin  est  bien  libre;  puis  à  Taide  d'un  moyen  très 
ingénieux,  on  arrive  à  faire  très  facilement  la  ligature  de  la 
moitié  supérieure  des  ligaments  larges  et  assurer  l'hémostase. 
Ce  moyen,  le  voici  : 

Par  la  fente  du  cul-de-sac  postérieur,  considérablement 
élargie  par  le  fait  de  la  section  des  ligaments  larges,  on  intro- 
duit Findex  et  le  médius  de  la  main  droite  recourbés  en  cro- 
chet, et  on  accroche  le  fond  de  l'utérus.  On  exerce  sur  lui  des 
tractions  de  façon  à  ré^trofléchir  Torgane  et  ramener  ce  fond 
au  niveau  de  la  fente  vaginale  postérieure.  Aussitôt  que  la 
rétroflexion  est  jugée  suffisante,  on  remplace  les  doigts  par  des 
crochets  ou  par  une  pince  de  Museux,  qu'on  y  applique  solide^ 
ment.  On  continue  à  tirer  sur  ce  fond  de  telle  sorte  que  le  col  de 
l'utérus  bascule  et  se  porte  en  avant  et  en  haut.  On  peut  arriver 
jusqu'au  renversement  complet. 

Mais  en  même  temps  que  ce  mouvement  de  bascule  s'opère, 
la  partie  des  ligaments  larges  qui  est  restée  adhérente  au  hile 
de  Tutérus,  subit  une  sorte  de  torsion  qui  en  diminue  l'épais- 
seur. Il  est  alors  très  facile  de  passer  par-dessus  au  moyen 
d'une  aiguille  de  Cooper,  d'y  placer  une  anse  de  fil,  et  de  lier 
fortement  cette  partie  des  ligaments  larges  qui  contient  dans 
son  épaisseur  les  annexes  de  l'utérus,  c'est-à-dire  la  trompe, 
le  ligament  rond  et  le  ligament  de  l'ovaire,  ainsi  que  l'extré- 
mité anastomotique  de  l'artère  utéroovarienne. 

La  ligature  de  cette  artère  d'une  part,  la  ligature  de  l'utérine 
d'autre  part,  préviennent  complètement  Thémorrhagie. 

Désormais  l'utérus,  libre  de  toutes  parts,  peut  être  facile- 
ment ramené  au  dehors. 

Resta  en  place  le  vagin,  dont  on  doit  examiner  le  contour  de 
fi6ctaon  et  y  placer  des  ligatures  dans  le  cas  ou  on  rencontre- 
rait par  hasard  un  vaisseau  qui  donae«  ce  qui  est  fort  rare. 
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Après  avoir  soigneusement  épongé  et  constaté  qu*il  n'y  a 
plus  d'hémorrhagie  nulle  part,  on  suture  la  plaie  vaginale 
avec  du  catgut. 


Temps  de  la  rétroflexion  utérine. 

L'index  et  le  médius  engagés  par  la  fente  du  cul«de-sac  postérieur  ont  réussi 
à  rétrofléchir  l'organe  et  amener  le  fond  de  Tutérus  au  niveau  de  cette 
fente. 


La  suture  commence  de  droite  à  gauche  et  est  transversale. 
On  peut  drainer  la  cavité  pelviennne  au  moyen  d'un  drain 
suturé  à  la  plaie  vaginale. 
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Le  canal  vaginal  est  donc  transformé,  dès  lorSi  en  une  sorte 
de  cul-de-sac 

Si  maintenant  nous  essayons  de  résumer  comme  précédem- 
ment la  marche  de  l'opération,  voici  dans  quel  ordre  se  succè- 
dent ses  différents  temps  : 

Incision  du  cuUde-sac  antérieur.  Décollement  de  la  vessie. 

Ldgature  et  incision  de  la  moitié  inférieure  des  ligaments 
lai^s. 

Incision  et  ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  vagino-périto- 
néal. 

Mouvement  de  bascule  de  l'utérus. 

Ligature  et  incision  de  la  moitié  supérieure  des  ligaments 
larges  et  des  annexes  qui  y  sont  contenus. 

Enlèvement  de  Tutérus. 

Suture  vaginale. 

Dans  les  deux  opérations  qui  viennent  d'être  décrites,  il  y  a 
un  danger  que  tout  le  monde  connaît,  danger  qu'on  ne  saurait 
avoir  présent  à  l'esprit  :  c'est  la  présence  de  la  vessie  et  des 
deux  uretères  qui  doivent  être  soigneuseo^nt  évités.  Ge  résul- 
tat est  atteint  en  faisant  l'incision  vaginale  millimètre  par  mil- 
limètre et  en  décollant  le  plus  haut  et  le  plus  largement  possible 
la  vessie  de  la  face  antérieure  de  l'appareil  utérin.  La  présence 
d'une  sonde  dans  la  vessie  n'est  pas  bien  nécessaire  pour  guider 
l'opérateur. 


REVUE  CRITIQUE- 


DE  l'urémie 

Par  C.  GlRÂUDEAUj 
(Suite  et  fin.) 

Pathogbnib. 

L'histoire  clinique  de  l'urémie  s'est  enrichie^  on  le  voit,  dans 
ces  dernières  années,  de  nombreuses  acquisitions  destinées  à 
jeter  un  jour  tout  nouveau  sur  l'évolution  de  ce  complexus  mor- 
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bide  encore  si  obscur;  il  nous  reste  à  prouver  maintenant  que 
la  partie  pathogénique,  cette  base  de  toute  thérapeutique  rai- 
sonnée,  n'a  rien  à  lui  envier. 

Tout  d^abord  il  faut  reconnaître  que  les  théories  mécaniques, 
comme  on  a  coutume  de  les  appeler,  perdent  «le  jour  en  jourda 
terrain,  et  que  quelques-unes  d'entre  elles  n'ont  plus  gnère  au- 
jourd'hui qtfun  intérêt  historique.  Basées  sur  des  faits  exacts, 
mais  susceptibles  de  diverses  interprétations,  on  tend  de  plus 
en  plus  a  considérer  comme  effet  ce  qu*il  y  a  quelques  années 
encore,  on  regardait  comme  la  cause  des  accidents  et  à  rejeter 
par  conséquent  au  second  plan  les  lésions  qui  avaient  donné 
naissance  à  ces  théories.  Les  théories  chimiques,  au  contraire, 
réunissent  chaque  jour  un  plus  grand  nombre  de  suffrages, 
et  comme  le  courant  scientifique  semble,  depuis  plusieurs  années 
déjà,  se  porter  de  préférence  vers  deux  larges  voies  encore 
inexplorées,  la  microbiologie  pathogène  et  la  chimie  biologique, 
voies  qui  du  reste  ont  entre  elles  de  nombreuses  affinités,  il 
était  naturel  d'appKquer  à  Télude  de  Turémie  les  résultats  dont 
nous  leur  sommes  redevables.  Ce  complexus  morbide  lend  de 
plus  en  plus  en  effet,  à  être  envisagé  comme  un  empoiôonne- 
ment  occasionné  par  la  rétention  dans  le  sang  des  produits  de 
désassimilation  et  des  divers  poisons  engendrés  par  l'orga- 
nisme lui-m^me. 

Au  premier  rang  des  travaux  qui  ont  eu  une  influence  consi- 
dérable sur  la  direction  des  recherches  patfaogéniques,  se  place 
le  mémoire  de  MM.  Feltz  et  Ritter  sur  Vurémie  eoop^rtmentak. 
Ce  travail  remonte  à  plusieurs  années  déjà  ;  les  conclusions  en 
sont  généralement  connues,  elles  ont  été  consignées  dans  di- 
verses publications,  entre  autres  dans  le  remarquable  article 
Urémie  rédigé  par  M.  Labadie-Lagrave  pour  le  dictionnaire  de 
Jaccoud.  Néanmoins,  comme  ce  mémoire  inaugure  une  méthode 
d'expérimentation  toute  nouvelle;  comme  on  s'est  trop  attaché, 
croyons-nous,  aux  conclusions  sans  s'inquiéter  assez  des  procé- 
dés mis  en  œuvre  pour  arriver  à  les  formuler;  comme,  enfin,  ces 
conclusions  pourront  être  rejelées  tandis  que  fa  méthode  sur- 
vivra, nous  croyons  devoir  entrer  ici  dans  quelques  détails. 
Frappés  de  PinsufBsance  des  procédés  expérimentaux  em-* 
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ployés  généralement,  MM.  Peltz  et  Ritter  eurent  l'idée  d'avoir 
recours  à  une  méthode  déjà  indiquée  par  Vauquelin  et  Ségalas 
et  consistant  dans  Tinjection  d'urine  normale  dans  le  torrent 
circulatoire  d'animaux  d'espèces  différentes,  en  ayant  soin  de 
varier  les  expériences  et'de  modifier  le  manuel  opératoire  de 
façon  à  comparer  Taction  toxique  comparative  des  diverses 
substances  contenues  à  l'état  normal  dans  l'urine.  Grâce  à  cette 
méthode,  ils  ont  pu  constater  que  lorsque  chez  un  chien  auquel 
on  a  au  préalable  lié  les  vaisseaux  rénaux  on  injecte  dans  le 
sang  une  certaine  quantité  d'urine  normale,  la  mort  vient  plus 
vite  que  lorsqu'on  abandonne  l'animal  à  lui-môme  après  lui 
avoir  fait  subir  cette  opération.  D'où  la  présomption  que  les  uri- 
nes m  toto  sont  toxiques  ou  qu'elles  renferment  uneoxi  ptustem-s 
substances  nocives.  On  arrive,  disent-ils,  à  la  certitude  en 
voyant  les  urines  humaines  fraîches  de  1,018  de  densité,  fil- 
trées et  chauffées  à  la  température  de  33  à  35**  injectées  dans 
les  veines  d'une  manière  continue  à  l'aide  de  la  pompe  de  Mon- 
coq,  en  quantité  équivalente  à  celle  de  la  sécrétion  rénale  de 
trois  jours  environ,  provoquer  chez  les  chiens  des  accidents 
identiques  à  ceux  qui  caractérisent  l'urémie  provoquée  par  la  li- 
gature des  vaisseaux  rénaux. 

Il  n'y  a  de  différence  que  pour  le  temps  que  les  phénomènes 
morbides  mettent  à  se  développer  dans  l'un  et  l'autre  cas. 
D'après  cela  on  ne  saurait  attribuer  les  accidents  mortels  ni  à 
Taugmentation  de  la  pression  intravasculaire,  ni  à  l'action  des 
acides  de  l'urine,  car  Veau  disHWe  piere  ou  acidifiée  au  degré 
de  l'acidité  des  urines  ne  détermine  pas  de  phénomènes  graves 
lorsqu'on  l'introduit  dans  le  sang  en  se  plaçant  dans  des  condi- 
tions identiques.  Ce  qui  prouve  bien  du  reste  que  l'eau  ne  joue 
aucun  rôle,  c'est  que  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  lors- 
qu'on supprime  le  facteur  eau  par  des  congélations  successives^ 
opération  qui  ne  modifie  ni  la  constitution  chimique  de  l'urine, 
ni  son  action  sur  l'organisme. 

Ceci  fait,  il  restait  à  déterminer  l'action  des  diverses  sub- 
stances contenues  dans  l'urine.  Pour  si  complexes  qu'elles 
soient,  celles-ci  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  catégories, 
^bstances  organiques  et  substances  inorganiques. 
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Les  sitbstances  organiques^  très  nombreuses,  se  partagent  en 
deux  groupes.  Le  premier  comprend  les  corps  qui  se  trouvent 
contenus  dans  les  urines  en  proportion  notable  et  qu'il  est  par 
conséquent  relativement  facile  d'isoler.  Ce  sont  :  Turée,  Tacide 
urique,  Tacide  hippurique,  lacréatine,  la  créatinine,  la  leucine, 
la  tyrosine,  la  quassine,  la  xanthine,  rhypoxanthine,  la  tau- 
rine. 

Le  second  groupe  est  formé  par  les  corps  également  azotés 
probablement,  mais  dont  la  composition  chimique  n'est  pas 
encore  rigoureusement  établie;  c'est  à  ces  dernières  substances 
que  Ton  pourrait  réserver  jusqu'à  nouvel  ordre  le  nom  de  ma- 
tières extractives. 

Les  substances  inorganiques  beaucoup  plus  faciles  à  isoler 
comprennent  les  sels  terreux,  les  sels  sodiques  et  les  sels  po> 
tassiques. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  MM.  Feltz  et  Ritter 
injectent  dans  les  veines  à  des  animaux,  soit  tensemhle  des 
matières  organiques  contenues  dans  une  quantité  d'urine  déter- 
minée d'avance  et  que  l'on  sait  devoir  tuer  l'animal  si  on 
injecte  cette  urine  en  nature,  soit  successivement  chacune  des 
substances  organiques  urinaires  renfermées  dans  cette  même 
quantité  d'urine.  Dans  aucun  de  ces  cas  l'animal  ne  succombe. 

Au  contraire,  en  injectant  dans  les  veines  t ensemble  des  sels 
minéraux  contenus  dans  les  urines  de  trois  jours^  ils  reprodui- 
sent exactement  les  mêmes  phénomènes  qu'en  agissant  avec 
des  urines  fraîches  normales  ou  fortement  concentrées  par  des 
congélations  successives.  Après  avoir  successivement  échoué 
dans  leurs  expériences  en  injectant  isolément  les  sels  terreux  et 
les  sels  sodiques,  ils  arrivent  au  contraire  à  des  résultats 
positifs  en  injectant  les  sels  potasstqiùes  contenus  dans  celte 
même  quantité  d'urine.  Pour  plus  de  certitude,  ils  répè- 
tent leurs  expériences  avec  des  sels  potassiques  artificiels  dis- 
sous dans  de  l'eau  distillée  en  conservant  les  mêmes  propor- 
tions que  dans  l'urine  normale  et  ils  déterminent  les  mômes 
accidents  que  lorsqu'ils  injectent  de  l'urine  en  nature.  Dans 
ces  conditions  la  dose  toxique  de  sel  potassique  oscille  autour 
de  0  gramme  20  par  kilogramme  d'animal.  Cette  dose  varie 


RBVUB  ORITIQUB  201 

quelque  peu  suivant  les  sels  potassiques  employés;  le  phos- 
phate et  le  sulfate  de  potasse  sont  à  poids  égaux  un  peu  moins 
toxiques  que  le  chlorure  de  potassium. 

Ils  en  arrivent  donc  à  conclure  que  les  sels  potassiques  sont 
les  seuls  agents  tomques  de  Turine  et  que  ce  sont  eux  seuls  qui, 
retenus  dans  le  sang  des  brightiques,  déterminent  les  accidents 
dits  de  l'urémie. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles  sont  arrivés  ces  deux 
maîtres  éminents;  telle  est  la  marche  quHls  ont  suivie  dans 
leurs  recherches.  Nous  avons  tenu  à  donner  une  idée  aussi 
^acte  que  possible  de  leur  travail,  véritable  chef-d'œuvre 
d^analyse,  qui  restera  comme  un  modèle  d'expérimentation 
patiente  et  importante.  Pour  être  à  Tabri  de  toute  critique,  ils 
auraient  dû,  il  est  vrai,  doser  séparément  la  quantité  de  potasse 
contenue  dans  la  partie  liquide  du  sang  des  urémiques  et  celle 
contenue  dans  les  globules,  au  lieu  de  doser  en  bloc  la  potasse 
renfermée  dans  une  quantité  donnée  de  sang.  Les  globules,  en 
effet,  sont  à  la  fois  vecteurs  de  l'oxygène  et  de  la  potasse,  ils  ab* 
sorbent  des  quantités  relativement  considérables  de  cette  base, 
et  ne  la  cèdent  ensuite  que  difficilement  Une  fois  absorbée,  la 
potasse  fait  partie  de  la  constitution  du  globule  et  elle,  ne  peut 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  la  toxicité  du  sang. 
C*est  donc  la  potasse  seule  dissoute  dans  la  partie  liquide  du 
sang  qui  constitue  un  agent  toxique,  c'est  de  cette  dernière 
quantité  seule  que  l'on  doit  tenir  compte.  Peut-être  en  opérant 
ainsi,  auraient-ils  reconnu  que  si  la  potasse  est  justiciable  de 
la  plus  grande  partie  des  accidents  urémiques,  elle  n'entre  pas 
seule  en  scène  et  que  Ton  doit  tenir  compte  des  diverses  autres 
substances  accumulées  dans  l'intérieur  du  système  vasculaire. 

Ces  réserves  faites,  que  Ton  adopte  ou  non  les  conclusions 
tirées  par  MM.  Feltz  et  Ritter  de  leurs  expériences,  on  ne  peut 
s'empêcher  de  reconnaître  qu'ils  ont  ouvert  une  voie  nouvelle 
aux  recherches  expérimentales,  et  ce  titre  seul  légitime  les  dé- 
tails dans  lesquels  nous  avons  tenu  à  entrer,  faisant  abstraction 
toutefois  des  chiffres,  des  résultats  partiels,  pour  nous  en  tenir 
aux  conclusions  fondamentales  qu'ils  ont  tirées  eux-mêmes  de 
leurs  expériences. 
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Déjà  plusieurs  travaux  de  contrôle  ont  été  publiés,  tant  en 
France  qu'à  rélranger.  A  côté  d'Astachendiy  et  de  d'Bspiûe, 
qui  se  sont  ralliés  à  la  théorie  de  la  potassièime  de  Peltz  et 
Ritter,  Horbaczenski  s'est  élevé  contre  elle,  se  basant  sur  ce 
fait  que  chez  trois  femmes  atteintes  d'éclampsie  pi^rp^ale  ^ 
chez  deux  brigh tiques,  il  aurait  trouvé  dans  le  sang  motn*  de 
potasse  qu'à  Tétat  normal,  résultat  au  moins  inattendu,  puis- 
que chez  les  urémîques  tmdêê  les  substances  qui  constituent 
l'urine  s'accumulent  dans  le  sang. 

Dans  une  série  d^expériences,  MM.  Feltz  et  Ritter,  étant  ar- 
rivés à  injecter  de  l'urée  en  grande  quantité  dans  le  sang  sans 
déterminer  d'accident  toxique,  ils  en  conclurent  que,  ponr  ex- 
pliquer les  résultats  contradictoires  obtenus  par  quelques  phy- 
siologistes, il  fallait  admettre  que  l'urée  employée  par  ces  der- 
niers n'était  pas  pure:  qu'elle  contenait,  entre  autres  subataûcas, 
des  sels  de  potasse  et  que  les  accidents  obtenus  étaient  impu- 
tables à  ces  sels.  MM.  Gréhant  et  Quinquaud  cependant,  qui, 
depuis  plusieurs  années  déjà,  défendent  la  vieille  théorie  de 
Wilson,  ont  tenu  à  répondre  à  cet  argument  et  viennent  de 
publier  une  série  de  faits  contraires  à  Thypothèse  de  Fdlz  et 
Ritter. 

Pour  parer  à  cette  objection  capitale,  MM,  Gréhant  et  Quin- 
quaud se  procurèrent  de  l'urée  chimiquement  pure,  et  après 
l'avoir  fait  dissoudre  dans  une  fois  et  demi  son  poids  d'eau,  ils 
l'injectèrent  à  divers  animaux  sous  la  peau  du  dos.  De  œtie 
façon,  ils  ont  toujours  obtenu  des  accidents  convuisife  amenant 
la  mort  dans  un  laps  de  temps  qui  variait  avec  la  quantifié  du 
liquide  injecté  et  la  force  de  résistance  de  Tanimal  en  expé- 
rience. Ils  ont  trouvé  de  cette  façon  que  chez  Je  lapin  la  don 
toxique  mortelle  est  de  1/151  par  rapport  au  poids  du  sang,  et 
que  chez  les  chiens  elle  oscille  entre  1/153,  1/194  et  1/203. 

Par  conséquent,  d'après  eux,  l'urée  est  bien  un  poison,  mais 
un  poison  dont  la  dose  toxique  est  supérieure  à  celle  injectée 
habituellement.  C'est  à  cette  dernière  cause,  injection  en  quan- 
tité insuffisante,  qu'ils  croient  devoir  attribuer  les  résultats 
contradictoires  obtenus  jusqu'à  aujourd'hui.  Cependant,  ayant 
injecté  comparativement  à  un  cobaye  une  solution  de  10  grammes 
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d'urée  et  à  an  autre  128  centimètres  cubes  d*urine  contenant  la 
même  quantité  d*urée,  le  premier  mourut  au  bout  de  2  heures 
17  minutes,  et  le  second  21  minutes  seulement  après  Tinjection. 

Ils  ont  donc  conclu  que  Yurine  est  plus  toxiqne  que  Vttréè  r 
les  accidents  attribuables  à  l'urémie  ne  peuvent  donc  pas  être 
mis  exclusivement  sur  le  compte  de  la  rétention  de  cette  sub* 
stance  dans  f  économie. 

MM.  Debove  et  Dreyfous,  dans  nn  cas  d'urémie  par  coaipres- 
sion  des  uretères,  trouvèrent  4  gr.  4  d'urée  par  litre  de  sang 
alors  que  Tanurie  avait  duré  plus  de  vingt  jours  ;  tout  en  attri- 
buant une  bonne  part  des  accidents  à  la  présence  en  excès  de 
ce  corps  dans  le  sang,  ils  ont  fait  remarquer  que  s'il  ne  s'y 
trouvait  pas  en  qnantité  plus  considérable,  c'est  que  le  fait 
seul  de  sa  présence  dans  le  sang  ralentissait  les  combustions 
ôt  empécbait  nne  plus  grande  quantité  d'urée  de  se  former* 

Dans  un  second  mémoire,  M.  Debove  admet  ^existence  d'une 
urémie  d'origine  hépatique,  non  pas  en  se  rangeant  à  Topinion 
de  M.  le  professeur  Brouardel,  mais  en  émettant  l'opinion  que 
chez  les  malades  atteints  d'ictère,  et  d'une  façon  plus  générale 
que  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  rétention  des  matières  de  la  bile». 
alors  même  que  les  matières  colorantes  ne  sont  plus  formées 
par  le  foie,  l'excrétion  urinaire  est  troublée  ;  à  la  longue,  des 
altérations  rénales  sont  créées.  Bans  ces  conditions  l'urée,  et 
très  probablement  d'autres  matières  excrémentitielles  sont  re- 
tenues dans  le  sang,  et  l'urémie  éclate  avec  toutes  ses  consé» 
quences. 

Dans  une  série  de  leçons,  empreintes  de  cet  esprit  doctrinal 
dont  il  a  le  secret,  M.  Bouchard  (1)  a  repris  la  question  de  l'uré- 
«nie  ab  ovo  et  en  a  élargi  le  cadre  par  une  série  de  déductions 
pathogéniques  des  plus  originales. 

J-«e  raisonnement  développé  par  lui  dans  ses  leçons  est  te  sui- 
vant: l'homme  à  l'état  sain  porte  en  lui-même  un  grand  nombre 


(1)  Nous  remercions  M.  Bouchard  de  nous  avoir  autorisé  à  donner  une 
analyse  de  ses  leçons  encore  inédites  et  notre  ami  Legendre  de  Tobligeance^ 
«▼•c  laquelle  il  a  mis  entre  nos  nains  les  preuves  des  leçons  recueillies  par 
M. 
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de  substances  toxiques.  Ces  substances  d*ûû  viennent-elles  ? 
Quelles  sont-elles  ?  Comment  sont*elles éliminées?  Lorsqu'elles 
ne  sont  pas  éliminées,  à  quelle  série  d^accidents  donnent-elles 
lieu  ?  Comment  démontre-t-on  que  ces  accidents  ne  sont  pas 
attribuables  à  une  seule  d'entre  elles,  mais  à  plusieurs  avec 
des  degrés  de  toxicité  variables  pour  chacune?  Quels  sont 
parmi  ces  accidents  ceux  qui  sont  produits  par  telle  substance 
plutôt  que  par  telle  autre?  Gomment  peut-on  s'opposer  à  cette 
intoxication? 

Ce  programme,  on  le  voit,  est  des  plus  vastes  ;  il  fait  appel 
à  la  physiologie  générale  et  à  la  pathologie  expérimentale  dans 
ce  qu'elles  ont  de  plus  élevé  pour  résoudre  ce  problème  clinique 
de  l'urémie  tant  de  fois  posé  et  tant  de  fois  abandonné. 

Tout  d'abord,  M.  Bouchard  fait  remarquer  que  les  sources 
des  poisons  contenus  dans  l'organisme  sont  multiples.  L'homme 
introduit  dans  le  tube  digestif,  par  l'intermédiaire  de  ses  ali- 
ments, diverses  substances  minérales  dont  plusieurs  sont  toxi* 
ques  ;  les  sels  de  potasse  surtout,  puis  diverses  substances  orga- 
niques dont  les  résidus  fermentescibles  tombent  dans  l'intestin 
sous  le  coup  des  ferments  putrides. 

Les  résidus  de  la  digestion,  une  fois  soustraits  à  l'action  des 
ferments  physiologiques,  deviennent  la  proie  des  ferments  fi- 
gurés, hôtes  ordinaires  de  notre  intestin,  et  les  putréfactions 
qui  en  sont  la  conséquencedonnent  naissance  à  un  grand  nombre 
de  substances  toxiques  au  premier  chef;  de  ce  nombre  sont  les 
alcaloïdes,  connus  depuis  quelques  années  sous  le  nom  de  pto- 
maïnes,  et  toute  une  série  de  corps  tels  que  les  acides  acétique, 
valérique,  butyrique,  sulfhydrique,  leucine,  byromie,  hydro- 
gènes carbures,  ammoniaque,  ammoniaques  composées,  indol, 
phénol,  crisol,  scatol,  etc.,  auxquels  les  matières  fécales  sont 
redevables  de  leur  toxicité. 

Diverses  sécrétions  physiologiques,  la  salive  et  la  bile  con- 
tiennent également  des  poisons  violents,  qui,  pour  cette  der- 
nière, viennent  en  grande  partie  des  matières  colorantes  dont 
elle  est  si  riche.  La  bile  décolorée  et  injectée  aux  animaux  les 
tue  en  effet  à  beaucoup  plus  haute  dose  que  la  bile  en  nature. 
Résorbée  en  partie  dans  l'intestin,  la  bile,  d'après  une  théorie 
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actuellement  en  faveur,  fournit  une  bonne  partie  des  matières 
colorantes  de  l*urine. 

Enfin  le  travail  de  désassimilation,  dont  nos  tissus  sont  in- 
cessamment le  siège,  introduit  encore  dans  le  sang  plusieurs 
substances  toxiques  parmi  lesquelles  les  sels  de  potasse  tien- 
nent la  première  place. 

Ainsi  donc  Thomme  à  l'état  sain  est  à  la  fois  un  laboratoire 
et  un  réceptacle  de  poisons. 

Parmi  ceux-ci,  les  uns  sont  rejetés  avec  les  fèces,  les  autres 
absorbés  par  la  muqueuse  intestinale  ou  par  les  lymphatiques 
et  les  capillaires  qui  entourent  les  derniers  éléments  de  nos 
tissus,  sont  arrêtés  au  passage  par  divers  organes  qui  les  em- 
magasinent et  les  détruisent  ou  portés  au  dehors  par  divers 
émonctoires.  Les  poumons,  les  glandes  sudoripares,  et  sur- 
tout les  reins,  constituent  le  second  groupe,  le  foie  est  du 
nombre  des  premiers.  Tout  le  monde  connaît  en  efifet  les  re- 
marquables expériences  de  Schiff  qui  démontrent  cette  fonction 
absorbante  du  foie.  Une  dose  de  nicotine  qui,  introduîtedans  une 
veine  périphérique,  tue  un  animal,  ne  le  tue  plus  lorsqu'on  l'in- 
jecte dans  unebranchedela  veine  porte.  Une  infusion  de  nicotine 
triturée  avec  du  foie  frais  ne  tue  pas  un  animal  auquel  on  Tin- 
jecte,  tandis  que  la  même  infusion  triturée  avec  un  fragment 
de  muscle  ou  de  rein  le  tue  à  coup  sûr.  Ainsi  donc  le  foie  ne  se 
contente  pas  d'emmagasiner  diverses  substances  alimentaires, 
telles  que  la  graisse,  le  glucose,  il  arrête  et  détruit  certaines 
substances  toxiques. 

Le  seul  émonctoire  dont  nous  nous  occuperons,  le  rein,  élimine 
par  jour  en  moyenne  douze  cents  grammes  d'urine.  L'expé- 
rience a  démontré  que  pour  tuer  un  animal  il  faut  lui  injecter 
en  moyenne  dans  les  veines  50  centimètres  cubes  d'urine  nor- 
male par  kilogramme  de  son  poids  (cette  quantité,  nécessaire 
pour  tuer  un  kilogramme  d'animal,  constitue  ce  que  M.  Bou- 
chard appelle  uroioœie  ou  unité  de  toxicité).  Donc  1.200  centi- 
mètres cubes  d*urine  tueront  par  jour  24  kilogrammes  d'animal. 
Un  homme  sain,  du  poids  moyen  de  60  kilogrammes,  fabrique 
par  conséquent  et  élimine  en  vingt  quatre  heures  de  quoi  tuer 
un  animal  pesant  24  kilogrammes,  c'est-à-dire  un  peu  moins 


206  RBVUB  CRITIQUB. 

de  la  moitié  de  son  propre  poids.  Uq  kilogramme  d'homme  fa- 
brique donc  60  fois  moins  de  matière  toxique  ou  de  quoi  tuer 
400  grammes  d'animal.  Il  en  résulte  que  ai  pour  tuer  un  kilo- 
gramme d'animal  il  faut  une  urotoxie,  le  coefficient  de  toxicité 
de  l'urine  normale  sera  de  1.000/400  ou  0,4. 

Ce  coefûcient  de  toxicité  varie  dans  des  limites  restreintes  à 
Tétat  normal,  mais,  à  réta4:  pathologique,  il  peut  s'élever  à  2 
ou  descendre  à  0,25. 

Dans  certains  états  morbides,  dans  La  simple  courbalure, 
par  exemple,  il  suffit  parfois  d'injecter  12  centimètres  cubes 
d'urine  par  kilogramme  d'animal  pour  le  tuer  à  coup  sûr,  tan- 
dis que  chez  les  polyuriques  simples,  chez  les  sujets  qui  ont 
fait  de  copieuses  libations,  on  peut  injecter  jusqu'à  07  centi- 
mètres cubes  d'urine  par  kilogramme  d'animal  avant  de  pro- 
duire la  mort.  Or,  à  cette  dose,  l'eau  distillée  elle-aiême, 
par  suite  des  modifications  qu'elle  apporte  dans  la  constitu- 
tion du  sang  devient  toxique;  il  devient  dès  lors  fort  difficile 
de  dire  ce  qui  revient  dans  ces  accidents  à  l'eau  de  l'urine  ou 
aux  éléments  qu'elle  tient  en  suspension.  Chez  les  urémiques, 
chez  certains  du  moins,  les  urines  perdent  tout  pouvoir  toxi- 
que ;  ce  chiffre  de  97  centimètres  cubes  peut  être  atteint  sans 
que  l'on  voie  survenir  d'accident.  Dans  ces  cas,  le  rein  ne  laisse 
plus  filtrer  les  substances  toxiques,  il  les  retient  dans  l'orga- 
nisme, ce  sont  elles  qui  donnent  naissance  aux  accidents  d'em- 
poisonnement urémique. 

Voyons  donc  quels  sont  ces  accidents  et  Tordre  dans  lequel 
ils  se  produisent  chez  les  animaux  à  mesure  que  Ton  élève  les 
doses  d'urine  injectées. 

Une  injection  de  10, 12, 15  centimètres  cubes  d'urine  prati- 
quée dans  les  veines  de  l'oreille  d'un  lapin  donne  lieu  tout 
d'abord  à  un  myosts  qui  va  s'accentuant  de  plus  en  plus  jusqu'à 
ce  que  l'ouverture  pupillaire  devienne  punctiforme.  La  respira- 
tion s'accélère  en  même  temps  que  l'amplitude  des  mouvements 
respiratoires  diminue*  A  mesure  que  Ton  augmente  la  dose 
d'urine,  les  mouvements  de  l'animal  deviennent  peu  à  peu  indé- 
cis et  pénibles  ;  un  peu  plus  tard,  la  somnolence  arrive.  Les 
mictions  sont  plus  fréquentes  qu'à  Tétat  normal,  la  quantité 
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des  urines  émises  dépasse  edle  rejelée  après  l'injection  d'aucun 
autre  liquide.  En  môme  temps,  la  température  tombe  de  39^ 
à  37%  à  32*,  et  cet  abaissement  serait  sufBsant  à  Lui  seul  pour 
expliqua  la  mort.  Les  réflexes  palpébraux  et  coraéens  sont 
diminués,  enfin  la  mort  arrive  sans  convulsions  avec  persis- 
tance des  battements  du  omur»  de  la  contractilité  des  muscles 
striés  et  lisses. 

Si  la  dose  d'urine  injectée  est  molAdre,  les  troubles  s'arrêtent 
à  la  phase  oomatMse,  puis  les  mouvements  respiratoires  repren- 
nent peu  à  peu  de  l'amideur  en  même  temps  qu'ils  diminuent 
de  fréquence,  Thébétude  s'atténue,  les  mouvements  sont  plus 
faciles,  la  température  se  relève,  la  sténose  pupillaire  cesse, 
et  finalement,  au  bout  d'une  dirai- heure,  toute  trace  d'intoxica- 
tion a  disparu. 

Ces  troubles  sont  ceux  que  déterminent  les  injections  d'urines 
normales,  mais  celles  d'urines  pathologiques  s'accompagnent 
de  toute  une  série  d'accidents  nouveaux  :  l'albuminurie,  par 
exemple,  qui  est  l'exception  dans  le  premier  cas,  et  même  Thé 
maturiei  Les  convulsions  apparaissent  parfois  à  la  suite  de  l'in- 
jection de  10  centimètres  cubes  d'urine  pathologique,  tandis 
qu'elles  font  constamment  défaut  à  la  suite  des  injections  d'urine 
normale,  quelle  que  soit  la  dose  injectée. 

Si  au  lieu  d'urine  en  nature,  on  injecte  l'extrait  alcoolique 
ou  l'extrait  éthéré,  le  problème  devient  plus  complexe  :  tout 
d'abord  on  remarque  que  la  toxicité  de  chacun  des  deux  extraits 
est  moindre  que  celle  de  l'urine  totale,  et  en  outre  que  leur 
manière  détre  toxique,  leur  modalité  toxique  est  différente. 
Soit  une  urine  dont  on  connaît  la  toxicité,  on  laisse  évaporer  à 
siodté  une  quantité  donnée  de  celte  urine,  le  résidu  est  lavé  à 
divises  reprises  à  l'alcool  absolu,  enfin  on  évapore  l'ensemble 
des  liqueurs  alcooliques.  On  obtient  ainsi  deux  extraits,  l'un 
contenant  les  substances  solubles  dans  l'alcool,  l'autre  les  sub* 
stances  insolubles.  Tous  deux  sont  dissous  séparément  dans  de 
l'eau  distillée. 

Ceci  fait,  si  l'on  injecte  la  solution  d'extrait  sec  des  matières 
solubles  dans  l'alcool,  on  produit  la  somnolence,  le  coma  pro- 
fond, la  diurèse,  tous  accidents  que  l'injection  d'urine  en  nature 
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produisait;  mais  la  température  reste  à  peu  près  normale,  et 
on  n'observe  pas  de  myosis.  En  revanche  apparaît  un  phéno- 
mène nouveau,  c'est  une  salivation  tellement  abondante  qu'elle 
est  comparable  à  celle  produite  par  le  jaborandi.  Voilà,  dit 
M.  Bouchard,  un  fait  au  premier  abord  inexplicable.  Comment 
une  partie  de  Turine  peut-elle  produire  ce  (pie  ne  produit  pas  la 
totalité?  C'est  qu*il  faut  probablement,  pour  faire  saliver,  une 
quantité  assez  considérable  de  matière  sialogène,  et  que  cette 
substance  ne  se  trouve  pas  en  quantité  suffisante  dans  la  dose 
d'urine  qui  suffit  à  amener  la  mort,  ou  bien  par  une  sorte  d'an- 
tagonisme physiologique  qui  fait  que  la  matière  sialogène,  en 
présence  des  substances  insolubles  dans  l'alcool,  perd  ses  pro- 
priétés. 

Si  Ton  opère  de  la  même  façon  avec  la  solution  des  matières 
insolubles  dans  Talcool,  on  observe  du  myosis,  un  abaissement 
de  température,  et  en  outre  des  convulsions,  phénomène  tardif 
dont  la  présence  faisait  défaut  avec  l'injection  d'urine  normale, 
et  dont  l'apparition  ne  peut  s'expliquer  que  par  Tune  des  deux 
hypothèses  émises  à  propos  de  la  salivation. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  les  accidents  produits  par 
les  injections  d'urine  ne  sont  pas  attribuables  à  une  seule  sub- 
stance, mais  à  plusieurs  dont  les  unes  sont  solubles  dans  TaL- 
cool,  et  les  autres  insolubles.  Reste  à  savoir  quelles  sont  ces 
substances. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  MM.  Peltz  et  Ritter  ont 
démontré  que  si  l'urée  pouvait  parfois  être  incriminée,  c'est 
qu'elle  n'était  pas  chimiquement  pure,  et  comment  MM.  Gréhant 
et  Quinquaud  répondant  à  cette  objection  arrivèrent  à  tuer  des 
animaux  en  employant  de  l'urée  pure,  mais  à  des  doses  colos- 
sales. M.  Bouchard  a  repris  ces  expériences,  et  il  a  trouvé 
comme  MM.  Gréhant  et  Quinquaud  que  Turée  tuait  à  la  dose 
de  6  à  7  grammes  par  kilogramme  d'animal,  soit  84  grammes 
par  kilogramme  de  sang;  le  sang  en  contiendrait  alors  dix  fois 
plus  que  celui  des  malades  morts  urémiques.  De  plus,  pour  tuer 
un  homme  de60 kilogrammes, il  faudraitque  son  sangen  contînt 
plus  de380  grammes  à  la  fois  ;  or  étant  donné  que  Thomme  sain 
élimine  par  jour  20  grammes  de  celte  substance,  il  serait  néces- 
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saire  que  chaque  kilogramme  d'homme  fabriquât  non  pas  0,33 
comme  à  Tétat  normal,  mais  19  grammes  (380/20  =  19),  et  n'en 
éliminât  pas  en  vingt-quatre  heures.  Aussi  pour  M.  Bouchard 
l'urée  en  quantité  égale  à  celle  qui  se  trouve  dans  le  sang 
même  chez  les  urémiques  est  à  peine  toxique,  ce  n'est  pas  elle 
qui  est  la  cause  de  la  mort,  et  si  dans  les  expériences  sur  les 
animaux  on  arrive  à  la  produire,  c'est  qu'on  augmente  telle- 
ment la  densité  du  sang  et  des  autres  liquides  de  l'organisme, 
qu'on  entrave  artificiellement  les  actes  de  la  nutrition.  Enfin, 
même  dans  ces  conditions,  l'urée  n'abaisse  pas  la  température 
et  elle  ne  produit  pas  le  coma,  tout  au  plus  entre-t-elle  pour  un 
neuvième  dans  la  toxicité  des  urines. 

Vacide  uriqtœ  ne  peut  davantage  entrer  en  ligne  de  compte, 
car  à  l'état  normal  il  est  fabriqué  en  trop  petite  quantité,  et 
dans  la  goutte,  dans  la  cirrhose,  dans  la  leucocythémie,  il  existe 
en  trop  grande  abondance  dans  le  sang  pour  qu'on  puisse  lui 
attribuer  un  pouvoir  toxique ijuelconque. 

L'évaporation  qui  chasse  les  matières  odorantes  de  l'urine  en 
augmente  la  toxicité,  ce  n'est'donc  pas  davantage  à  elles  que 
Ton  peut  faire  jouer  un  rôle  dans  l'empoisonnement  urémique. 

Les  nàatières  co^or^iw^e^  jouent,  d'après  M.  Bouchard,  un  rôle 
très  important.  Ainsi,  si  Ton  injecte  de  l'urine  dont  le  coefficient 
de  toxicité  est  connu  après  l'avoir  décolorée,  on  constate  que 
celte  urine  a  perdu  la  majeure  partie  de  sa  toxicité;  elle  ne  pro- 
duit même  plus  le  myosis.  Cette  expérience  n'est  pas,  il  est  vrai, 
absolument  probante,  car  en  même  temps  que  les  matières  co- 
lorantes, le  charbon  employé  pour  les  décolorer  peut  retenir 
diverses  autres  substances  toxiques.  Celles-ci  toutefois  doivent 
être  fort  peu  nombreuses,  car  l'examen  de  l'urine  filtrée  ne  décèle 
Tabsence  d'aucune  autre  substance  connue. 

La  eréatine  est  certainement  augmentée  dans  le  sang  des 
urémiques,  mais  elle  est  absolument  inoffensive,  car  M.  Bou- 
chard a  pu  injecter  d'un  seul  coup  à  un  animal,  sans  l'incom- 
moder, la  quantité  de  cette  substance  qu'il  aurait  fabriquée  en 
cent  vingt  jours. 

La  créatîxîne,  la  leucine,  la  tyrosine,  la  taurine,  la  xan- 
thine,  l'hypoxanlhine,  la  guanine  sont  dans  le  sang  en  quantité 
T.  157.  14 
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iafinitésimale,  et,  à  part  la  première,  leur  injecUon  ne  produit 
aucunj  accident. 

Depuis  quelques  années  on  a  signalé  dans  les  urines»  même 
normales,  la  présence  à^alcaloîdes  chimiquement  semblables 
aux  alcaloïdes  toxiques.  MM.  A.  Gautier  et  Sehai  qui  les  ont 
découverts  pensent  que  peu  considérables  à  Tétat  sain,  ils  sont 
susceptibles  de  s'augmenter  considérablement  à  l'état  de  mala- 
die et  deviendraient  une  des  causes  de  Tempoisonnement,  prin- 
cipalement lorsque  Télimination  des  produits  urinaires  est  en- 
rayée. M.  6.  Pouchet  qui,  après  «ux,  est  parvenu  à  les  isoler 
TuQ  des  premiers  (1880),  a  produit  en  les  injectant  à  divers  ani- 
maux de  la  faiblesse  musculaire,  de  la  stupeur,  des  Gonvul- 
sions,  puis  la  mort  avec  le  cœur  en  diastole.  Il  est  vrai  de  dire 
qu'il  avait  extrait  les  alcaloïdes  coatenus  dans  des  quantités 
vraiment  colossales  d'urine  et  opéré  sur  de  petits  animaux. 

M.  Bouchard  en  1882  en  a,  lui  aussi,  trouvé  des  traces  dans 
les  urines  normales  et  des  quantités  assez  considérables  dans 
les  maladies  infectieuses.  Ces  alcaloïdes  ou  ptomaïnes  sont 
formés  dans  le  tube  digestif  par  les  nombreux  organismes  iafé- 
rieurs  qui  l'habitent,  même  à  l'état  normal*  Une  partie  est 
rejetée  par  les  selles,  et  le  fait  est  que  l'on  en  trouve  une  no- 
table quantité  dans  les  matières  fécales,  une  seconde  partie  se 
rait  arrêtée  au  passage  par  le  foie,  et  le  reste  enfin  franchissant 
cet  organe,  se  mêlerait  au  sang  pour  être  éliminé  ultérieure- 
ment par  les  urines.  Toutes  les  fois  que  les  putréfactions  intes- 
tinales augmentent,  la  quantité  de  ces  alcaloïdes  s'accroît,  la 
portion  qui  passe  dans  le  sang  devient  par  là  même  plus  consi* 
dérable  et  devient  ainsi  une  cause  d'auto-empoisonnemeni* 
Cette  opinion  a  été  partagée  par  M.  Lépine  dans  diverses  pu- 
blications. 

Lors  de  sa  première  communication  sur  ce  siyet,  M.  Bou- 
chard avait  une  grande  tendance  à  attribuer  à  ces  ptomaïnes 
une  bonne  part  des  phénomènes  d'intoxication  dans  les  ttala- 
dies  infectieuses.  Dans  les  leçons  qu'il  a  professées  cette  année, 
il  est  moins  porté  à  leur  faire  jouer  un  rôle  aussi  importante!  à 
leur  accorder  une  toxicité  aussi  grande.  A  l'état  normal.ou  du- 
moinsen  dehors  des  maladies  infectieuses  ajant  le  tube  digestif 
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comme  siège  prineipalîla  quanUiéde  piomaïaes  contenues  dans 
le  sang  est  trop  minime  pour  donner  naissance  à  des  accidenta 
aussi  graves.  Aussi,  sans  rejeler  ccmiplèteme&t  toute  idée  d*in- 
toxieatioB  par  les  ptoœaXnes,  il  croit  cette  part  de  toxicité  trop 
faible  pour  expliquer  la  rapidité  avec  laquelle  éclatent  les  sym- 
ptômes d'intoxication  à  la  s^Ue  de  la  double  néphrectomie. 

Restent  dUmc  les  maUèret  mmérahi  auxquelles  Peltz  et  Hilter, 
dans  ces  derniers  temps,  ont  fait  jouer  un  si  grand  rôle.  Parmi 
celleS'H^i  il  en  est  comme  les  seia  terreux  qu'on  a  grand'peine  à 
maintenir  dissous  dans  le  plasma  sanguin. 

On  ne  peut  di^c  rien  dire  i  leur  sujet,  mais  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Bouchard,  ils  aont  en  très  petite  quantité  daas 
le  sang  et,  par  ooaaéquent,  penveni  être  négligés.  Ijos  deux 
SQtres  variélés  de  sels  :  aels  de  soude  et  sels  de  potasse,  sont 
toxiques.  lie  foit  eirt  coaau  depnk»  Icmgtemps.  Le  pouvoir 
toxique  de  ces  sels  n'est  cependant  guète  comparable  ;  les  sels 
de  soude,  en  effet,  y  compris  le  dUorure  de  sodium,  qui  est  le 
plus  toxique  de  tous,  sont  44  fois  moins  toxiques  que  le  chlorure 
de  pQtasttum.  jUnsi,  pour  tuer  un  kilogramme  d'animal,  il  lau* 
drait  S  gr.  60  de  chlorure  de  sodium  et  seulement  0,15  de  sel 
de  potasse  et  même  0  gr.  05  de  chlorure  de  potassium.  Avec  un 
mélange  de  pho^hate  et  de  sulfata  de  potaase,  on  ne  détermine 
d'intoxication  qu'à  la  dose  de  9  ou  10  centigrammes.  En  pra* 
tique  on  ae  doit  donc  tenir  compte  que  de  l'action  toxique  des 
sels  de  potasse,  dont  nous  avons  vu  plus  haut  Torigine.  De 
même  que  MM.  Fdtz  et  Ri  tLer,M  .Bouchard  a  détruit  la  matière 
CMTganique  des  urines  et  dissous  les  substances  minérales  ;  or, 
en  opérant  aviec  50  centimètres  cubes  d'urine,  contrairement  à 
ces  auteurs»  il  n'a  déterminé  aucun  accident,  mais  ils  sont 
apparus  après  avoir  doublé  la  quantité  de  sels«  Il  faut  donc 
pour  tuer,  une  quautitéde  potasse  double  de  celle  que  contient  la 
dose  d'urine  qui  tue,  et  encore  la  mort  arrive-t-elle  au  milieu 
de  convulsimis  violentes,  mais  sans  myosis,  ni  hypothermie, 
ni  modification  de  la  respiration,  ni  salivation.  Ces  troubles 
sont  donc  imputables  à  des  substances  autres  que  les  sels  de 
potasse;  aussi  M,  Bouchard  reproche-t-il  à  MM.  Feltz  et  Ritter 
de  n'avoir  pas  tenu  compte  de  ces  différences  dans  la  sympto- 
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matologie  expérimentale,  et  c*est  là  en  grande  partie,  d'après* 
lui,  la  cause  de  leur  erreur. 

En  résumé,  d'après  M.  Bouchard,  Turémie  serait  la  résul- 
tante d'intoxications  multiples  produites  non  par  une  seule 
substance,  mais  par  plusieurs  connues  pour  la  plupart. 

En  récapitulant  les  corps  auxquels  il  attribue  un  pouvoir 
toxiqAie,  on  trouve  l'urée  qui  représenterait  le  neuvième  de  la 
toxicité  totale  des  urines,  l'ammoniaque  dont  la  fraction  toxique 
nous  échappe,  les  substances  colorantes  et  celles  qui,  comme 
elles,  s(int  fixées  par  le  charbon,  substances  dont  la  nature  est 
inconnue  ;  il  leur  accorde  les  deux  cinquièmes  de  la  toxicité. 
Enfin  les  substances  minérales,  et  en  première  ligne  la  potasse, 
constitueraient  la  dernière  partie  des  matières  nocives. 

Il  va  sans  dire  que  ces  chiffres  constituent  des  à  peu  près, 
car  les  proportions  des  divers  principes  nocifs  varient  pour 
chaque  urine  à  Tétat  ilormal,  et  encore  plus  à  l'état  patholo- 
gique. Il  est  donc  probable  que  de  même  qu'il  y  a  au  point  de 
vue  clinique  plusieurs  variétés  d'urémies,  au  point  de  vue  chi- 
mique également  il  y  a  plusieurs  sortes  d'empoisonnement  sui- 
vant que  telle  ou  telle  substance  est  produite  en  plus  grande 
quantité  qu'à  l'état  normal  et  par  suite  retenue  dans  le  sang. 

Ces  substances,  d'après  M.  Bouchard,  seraient  au  point  de 
vue  clinique  au  nombre  de  sept.  L'une  serait  diurétique,  c*est 
l'urée;  toutes  les  fois  en  effet  que  l'on  injecte  de  l'urée  aux  ani- 
maux, la  sécrétion  urinaire  augmente,  et  les  quelques  tentatives 
thérapeutiques  faites  sur  l'homme,  tant  par  M.  Bouchard  que 
par  divers  autres  observateurs,  tendent  à  faire  admettre  que 
chez  l'homme  l'urée  produit  le  même  effet.  Ainsi,  loin  de  con- 
stituer un  danger  pour  Téconomie,  comme  semble  le  faire  croire 
la  théorie  de  Wilson,  l'accumulation  d'urée  dans  le  sang  aurait 
pour  effet  d'augmenter  la  sécrétion  urinaire,  c'est-à-dire  le  rejet 
des  substances  toxiques,  d'où  l'on  arrive  à  cette  conséquence, 
paradoxale  en  apparence,  que  l'on  n'est  jamais  dans  de  meil- 
leures conditions  pour  devenir  urémique  que  lorsque  Purée  fait 
défaut  dans  le  sang« 

Une  autre  substance  est  narcotiqi^,  sa  nature  est  encore  in- 
connue; tout  ce  que  j'en  peut  dire  pour  le  moment,  c'est  qu'elle 
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est  organique,  qu*elle  ne  se  fixe  pas  sur  le  charbon  et  qu'elle 
est  soluble  dans  ralcool. 

Vient  ensuite  un  produit  sialogène  qui  possède  à  peu  près  les 
mêmes  propriétés  chimiques  que  la  précédente,  organique 
comme  elle  et  de  nature  à  peu  près  inconnue.  On  la  retrouve 
dans  le  foie,  dans  les  muscles  où  elle  serait  en  plus  grande  quan- 
tité que  dans  le  sang.  En  général»  la  proportion  qui  est  conte- 
nue dans  le  liquide  serait  si  faible  qu'elle  ne  pourrait  manifes- 
ter sa  présence  avant  que  les  autres  substances  toxiques  n'aient 
produit  la  mort.  Pour  la  mettre  en  évidence,  il  faudrait  la 
séparer  des  produits  excrémentitiels  insolubles  dans  l'alcool,  et 
alors  ses  propriétés  apparaissent.  Cependant,  dans  un  cas  d'uré- 
mie, M.  A.  Robin  a  observé  une  sialorrhée  des  plus  prononcées. 

On  trouve  ensuite  deux  substances  conmUgivantes  qui  ne  ma* 
nifestent  pas  leur  action  lorsqu'on  injecte  de  l'urine  en  nature, 
parce  que  la  substance  narcotique  amène  la  mort  avant  qu'elles 
aient  pu  manifester  leurs  propriétés  physiologiques.  Pour  con- 
stater leur  présence,  il  faut  donc  les  séparer  d'abord  de  celle 
qui  produit  la  narcose.  L'une  est  organique,  elle  est  retenue 
par  le  charbon  et  détruite  par  la  calcina  lion.  Ce  n'est  pas  un 
alcaloïde,  car  elle  est  insoluble  dans  Talcool;  peut-être  appar- 
tient-elle au  groupe  des  matières  colorantes.  Son  action  est  ra- 
pide; elle  tue  avant  que  l'action  convulsivante  de  la  seconde 
ait  pu  se  produire.  Celle-ci  est  minérale,  fixe,  mais  détruite  par 
la  calcination,  c'est  la  potasse. 

Le  poison  qui  contracte  la  pupille  se  comporte  au  point  de 
vue  chimique  comme  la  substance  organique  convulsivante  qui» 
comme  elle,  peut  être  une  matière  colorante,  mais  qui  pour  les 
mêmes  raisons  n'est  certainement  pas  un  alcaloïde.  Peut-être 
ces  deux  substances  n'en  font-elles  qu'une  seule;  dans  ce  cas  il 
faudrait  admettre  que  l'action  sur  la  pupille  serait  beaucoup 
plus  précoce  que  l'action  convulsivante,  car  le  myosis  est  l'un 
des  phénomènes  les  plus  précoces  de  l'urémie  expérimentale,  et 
l'action  convulsivante,  au  contraire,  ne  se  produit  pas  avec  les 
injections  d'urine  normale. 

Enfin  la  dernière  substance  est  hypothermuante.  Après  toute 
injection  d'urine,  en  effet,  l'animal  se  refroidit,  non  seulement 
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comme  après  Tinjection  de  tout  liquide  froid,  parce  que  son  or- 
ganisme se  met  en  équilibre  de  températitre  avec  le  liquide 
injecté,  mais  parce  que  l'organisme  perd  une  partie  de  son 
pouvoir  calori&cateur  :  cette  substance  est  organique  et  elle  se 
comporte  absolument  comme  les  matières  sialogènes  et  comme 
la  première  convulsivante.  Ce  n'est  cependant  pas  la  même  que 
cette  dernière,  car  on  n^observe  pas  de  proportion  entre  Feffel 
hypothermique  et  l'effet  convulsivant,  pas  plus  qu'entre  ceux-ci 
et  le  myosis.  Il  s'agit  done  d^une  substance  ayant  une  indivi- 
dualité propre. 

En  résumé,  d'après  M.  Bonchard,  l'urémie  ne  serait  pas  le 
fait  de  la  rétention  dans  le  sang  d'un  seul  produit  excrémentî- 
ttel,  mais  bien  la  résultante  d*action  de  plusieurs  ayant  des 
origines  différentes  et  des  propriétés  distinctes.  Il  y  aurait 
donc,  en  un  mot,  non  pas  une  urémie,  mais  des  urémies,  ou 
plutôt  il  n'y  aurait  pas,  à  proprement  parler,  d'urémie,  il  y 
aurait  de  Vurinémie. 

De  combien  d'inconnues  cependant,  malgré  les  recherches  du 
savant  professeur,  le  problème  de  Turinémie  est-il  encore 
tt»touré?  Que  sont  toutes  ces  substances  organiques  à  peine 
entrevues  et  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  ce  complexus 
m<H*bide?  Quel  est  leur  nombre  exact,  leur  constitution  chi- 
mique, les  propriétés  de  chacune  envisagées  isolément?  Nous 
ne  sommes  guère  plus  avancés  sur  leur  connaissance  immé* 
diate  que  le  jour  où  Schottin  leur  attribuait  tout  pouvoir.  «  J'ai 
dit  ce  que  je  sais,  mais  non  ce  qu'on  devrait  savoir  »,  telles  sont 
les  propres  paroles  de  M.  Bouchard  à  ce  sujet. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  l'obscurité  partielle  qui  règne 
encore  sur  cette  question,  il  est  intéressant  de  voir  que  la  thé- 
rapeutique consacrée  par  l'expérience  s'accorde  parfaitement 
ici  avec  les  données  théoriques. 

La  thérapeutique  pathogénique,  en  effet,  que  réclame-t-elle  ? 
Entraver  la  désassimilation,  diminuer  la  sécrétion  du  foie, 
administrer  une  alimentation  très  peu  minérale,  s'opposer 
aux  putréfactions  intestinales.  Puis,  lorsque  les  accidents 
cmt  éclaté,  diminuer  la  quantité  de  substances  toxiques  conte- 
nues dans  te  sang. 
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La  première  indication  n'a  pas,  à  proprement  parler,  besoin 
d*être  remplie  ;  la  maladie,  à  elle  seule,  ne  se  charge  que  trop 
du  soin  de  ralentir  la  vie  des  éléments  cellulaires,  les  échange3 
entre  les  substances  combustibles  et  l'agent  comburant  ne  se 
font  que  trop  imparfaitementpour  qu'on  cherche  à  les  diminuer 
encore. 

Les  deux  indications  suivantes  seront  remplies  par  le  lait^ 
moyeu  employé  empiriquemenldepuis  longtemps  et  parfait,  car 
de  tous  les  aliments,  c'est  certainement  lui  qui  favorise  le  moins 
la  ^sécrétion  biliaire  et  de  tous  aussi  celui  qui  contient  le  moins 
de  sels  minéraux. 

Les  résaltats  obtenus  chez  les  urémiques»  à  Taide  des  médi* 
cations  qui  diminuent  les  putréfactions  intestinales,  sont 
encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  leur  accorder  une 
confiance  absolue  ;  toutefois,  chez  quatre  urémiques,  M.  Tapret 
aurait  vu  trois  fois  les  accidents  cesser  lorsque  l'antisepsie 
inlestinale  eût  été  obtenue.  Le  charbon»  la  naphtaline,  l'iodo- 
forme  rempliraient  cette  indication. 

ElnQn,  en  présence  d'un  urémique,  la  théorie  de  M.  Bouchard 
s'accorde  parfaitement  avec  le  traitement  généralement  adopté. 
C'est  surtout  à  la  saignée  que  Ton  devra  avoir  recours,  afin  de 
soustraire  directement  une  certaine  dose  du  poison  contenu 
dans  le  sang,  et,  comme  adjuvants,  on  s'adressera  aux  diuréti- 
ques, c'est-à-dire  au  lait,  à  la  digitale  et  à l'urée. 

M.  Jaccoud,  dans  les  leçons  cliniques  qu'il  vient  de  publier, 
a  consacré  deux  d'entre  elles  au  traitement  du  mal  de  Bright  : 
plusieurs  des  conseils  qu'il  donne  peuvent  s'adresser  paiement 
au  traitement  de  l'urémie,  surtout  de  la  petite  urémie.  Nous 
signalerons,  entre  autres,  le  mode  d'administration  du  lait  qui 
se  résume  pour  lui  de  la  façon  suivante  :  peu  et  souvent,  puis 
l'hydrothérapie,  sous  forme  de  douches  chaudes  d'abord, 
froides  après  une  quinzaine  de  jours  d'accoutumance,  et  les 
inhalations  d'oxygène  à  la  dose  de  trente  litres  par  jour,  absor* 
bés  d'abord  en  quatre  séances,  plus  tard  en  trois  séances, 
^rsque  l'habitude  a  fait  disparaître  la  légère  fatigue  qui 
résulte  de  ces  inhalations  ;  tels  wsA  les  moyens  recommandés 
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par  M.  Jaccoud,  moyens  qui,  dans  plusieurs  cas  de  mal  de 
Bright,  lui  ont  rendu  de  réels  services. 

Parmi  les  tentatives  thérapeutiques  proposées  dans  ces  der- 
niers temps,  nous  devons  dire  un  mot  de  la  transfusion  du 
sang,  proposée  par  M.  Dieulafoy.  Chez  une  femme  âgée  de 
27  ans,  atteinte  depuis  un  an  environ  de  mal  de  Bright  et  pré- 
sentant de  la  polyurie,  des  vomissements,  de  l'œdème  généra- 
lisé, des  palpitations  et  des  épistaxis,  il  eut  Tidée,  alors  que  le 
régime  lacté  avait  complètement  échoué,  d'avoir  recours  à   la 
transfusion  du  sang.  Une  attaque  convulsive  suivie  de  coma, 
et  une  intolérance  gastrique  absolue  étant  survenues,  il  se 
décida  à  pratiquer  cette  opération  à  Taide  de  son  transfuseur. 
Cent  vingt  grammes  de  sang  furent  injectés  à  cette  femme,  et, 
dès  le  premier  jour,  la  céphalalgie  et  les  vomissements  ces- 
saient. Les  urines  de  vingt-quatre  heures,  qui  avant  la  trans- 
fusion contenaient  3  gr.  66  d'albumine,  n'en  renfermaient  plus 
que  1  gr.  82.  Le  surlendemain,  bien  que  la  malade  eût  recom- 
mencé à  s*alimenter,  l'albumine  n'était  plus  que  de  98  centigram- 
mes. Malgré  quelques  oscillations,  le  taux  continua  à  s'abaisser 
au  point  de  n'être  plus  que  de  18  centigrammes  lorsque  la  malade 
quitta  l'hôpital.  L'état  général  s'était  rapidement  amendé,  les 
symptômes  d'urémie  avaient  disparu.  La  malade  fut  revue  quel- 
que temps après,augmentéededeux  livres,bien  que  son  albumine 
fût  remontée  à  1  gr.  40.  Six  semaines  après,  elle  fut  reprise  de 
nouveau  d'accidents  urémiques  à  tendance  surtout  comateuse. 
Une  nouvelle  transfusion  de  110  grammes  de  sang  fut  prati- 
quée. Le  résultat  fut  peut-être  encore  plus  curieux  que  la  pre- 
mière fois.  Le  soir  même  de  l'opération  elle  avait  repris  com- 
plètement connaissance,  et  dans  la  journée  elle  n'avait  eu 
qu'un  vomissement.  Le  lendemain  elle  rendait  1,300  gr.  d'urine 
contenant  22  grammes  d'urée  et  5  grammes  d'albumine,  au 
lieu  de  650  grammes  renfermant  11  gr.  d'urée  et  4  gr.  50  d'al- 
bumine, qu'elle  avait  révélées  la  veille  de  l'opération.  Malheu- 
reusement, l'amélioration  ne  continua  pas,  la  quantité  d'albu- 
mine ne  décrut  pas  comme  après  la  première  transfusion,  les 
vomissements  reparurent,  puis  la  bouffissure;  l'œdème  pulmo- 
naire, un  double  hydrolhorax  déterminèrent    une    dyspnée 
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croissante,  le  subdélire  survint,  et  la  mort  fut  assez  rapide. 
L'autopsie  démontra  des  lésions  très  avancées  de  néphrite 
interstitielle  (Dieulafoy).  Toute  idée  de  doctrine  écartée,  il  y  a 
là  un  fait  d'observation  qui  mérite  d*6tre  signalé.  La  disparition 
momentanée  des  accidents  urémiques,  à  la  suite  de  chacune 
des  deux  transfusions,  a  été  trop  évidente  pour  que  Ton  ne 
puisse,  en  l'absence  de  toute  autre  méthode  thérapeutique, 
attribuer  à  ces  opérations  le  bien-être  apporté  dans  Tétat  de 
cette  femme.  Cette  observation,  du  reste,  n'est  pas  unique,  et 
le  traité  des  maladies  des  reins  de  Bartels  contient  deux  faits 
où  la  transfusion  fut  suivie  d'amélioration  dans  un  cas  d'uré^ 
mie  et  de  guérison  dans  un  cas  d'éclampsie. 
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Hôpital  Saint-Antoinb,  service  de  M.  le  D'  RATiiO!fo, 
Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 

NiVRITE  SCIATIQUE  DOUBLE.  —  CaNCBR  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

Compression    de  la    queue   de   cheval. 
Par  H.  Dubief,  interne  du  service. 

Observation.  —  Le  nommé  L..,,  âgé  de  65  ans,  exerçant  la  profes- 
sion de  cantonnier,  entre  à  Thôpital  Saint-Antoine,  service  de 
M.  le  D'  Raymond,  salle  Marjolin,  lit  n«  5,  le  28  février  1885. 

L'interrogatoire  du  malade  ne  révèle  rien  de  particulier  dans  les 
antécédents  héréditaires  ;  son  père  et  sa  mère  sont  morts  tous  deux 
dans  un  âge  avancé,  et  ont  succombé  à  des  affections  aiguës. 

Notre  malade,  de  constitution  robuste,  habitué  aux  durs  travaux 
de  la  campagne,  a  toujours  joui  d*une  excellente  santé,  et  avant 
Tapparitiop  de  l'affection  dont  il  souffre  actuellement,  il  n'avait  été 
atteint  d'aucune  maladie. 

Le  début  de  ses  souffrances  remonte  à  Tannée  1880.  A  cette  époque 
il  ressentit  un  jour,  subitement  dans  la  région  lombaire,  une  douleur 
qu*il  compare  à  un  violent  coup  de  fouet  ;  à  cette  crise  succéda  une 
douleur  continue,  lancinante,  avec  exacerbations  passagères.  On  lui 
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fait  appliquer  un  yésicatoire  sur  la  région  douloureuse,  il  peut  re- 
prendre son  traraî)  au  bout  de  trois  on  quatre  jours. 

Une  dizaine  de  jours  s'écoulent,  an  bout  desquels  reparafi  une  nou- 
velle crise  semblable  à  la  première  ;  nouveau  Téneatoire;  il  prend 
quelques  jours  de  repos,  et  tout  disparait. 

Tous  les  ans»  à  des  époques  variables^  il  est  repris  d^aceidents  ana- 
logues, mais  à  chaque  attaque  nouvelle,  les  douleurs  sont  plus 
fortes,  se  prolongent  plus  longtemps  ;  la  gravité  des  crises  augmente 
avec  leur  nombre. 

14  juillet  1883.  Il  tombe  dans  une  cave  avec  un  tonneau  qu'il  des- 
cendait; il  se  contusionne  légèrement  la  région  sacro- lombaire; 
<!euï  ou  trois  jours  après  sa  chute  il  eut  une  rétention  d'urine  passa- 
gère, qui  guérit  spontanément.  Ce  traumatisme  ne  paraît  pas  avoir 
exercé  une  influence  immédiate  sur  la  réapparition  des  douleurs. 

1884.  Au  mois  de  mars  de  cette  année,  il  est  repris  de  douleurs 
lombaires  assez  violentes;  à  ce  moment  la  douleur  reste  localisée  au 
point  de  départ  primitif  et  il  n'y  a  encore  rien  du  côté  des  membres 
inférieurs. 

1885.  Au  commencement  du  mois  de  janvier,  nouvelle  crise  avec 
<lébut  brusque  ;  la  douleur  se  localise  d'abord  à  la  région  lombaire, 
mais  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  elle  commence  à  se  déplacer, 
et  le  malade  ressent  des  élancements  douloureux  irradiés  dans  la 
cuisse  gauche  jusqu*au  niveau  du  genou.  Ces  élancements  sont  sur- 
tout ressentis  à  la  région  postérieure  de  fa  cuisse,  et  paraissent 
suivre  le  trajet  du  nerf  sciatiqu6« 

Quelques  jours  après,  il  ressent  les  mêmes  élancements  dans  la 
cuisse  droite;  mais  ils  sont  beaucoup  moins  violents.  Ces  douleurs 
ne  sont  pas  continues,  elles  reviennent  par  crises,  deux  ou  trois  fois 
dans  le  mois,  et  ces  crises  durent  environ  de  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures. 

Etai  actuel.  —  28  février.  Au  moment  de  ses  crises,  le  malade  res- 
sent des  douleurs  lancinantes  très  vives  dans  les  points  déjà  indi- 
qués, il  ne  peut  faire  le  moindre  mouvement  sans  exaspérer  la  dou- 
leur :  il  lui  est  impossible  de  dormir. 

En  dehors  des  crises,  ses  cuisses  (la  gauche  surtout]  sont  le  siège 
d'une  douleur  sourde,  d'un  engourdissement  pénible,  fl  ressent  de 
temps  à  antre  quelques  élancements  subits,  fugaces  :  le  malade  est 
impotent,  se  tourne'diffîcilement  dans  son  lit,  et  n'ose  remuer  de 
crainte  de  provoquer  la  douleur. 

La  sensibilité  à  la  piqûre  et  au  froid  est  un  peu  dîminnée  dans  la 
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région  postérieure  de  la  cuisse  droite  et  dans  la  région  fessiôre  du 
même  côté.  Mais  c'est  surtout  à  gauche,  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  que  la  diminution  de  la 
sensibilité  est  appréciable.  La  sensibilité  est  aussi  notablement  di- 
minuée dans  la  partie  externe  et  antérieure  de  la  jambe  gauche. 

A  la  région  lombaire,  sur  la  ligne  médiane  et  de  chaque  côté  de 
cette  ligne  (à  cinq  centimètres  environ),  la  sensibilité  à  la  piqûre  est 
fortement  émoussée  î  si  Ton  appuie  fortement  arec  la  main,  le  ma- 
lade accuse  une  viye  douleur. 

Toute  cette  région  porte  la  trace  de  nombreux  vésicatoires,  appli- 
qués dans  le  but  de  soulager  le  malade  :  la  peau  est  épaissie,  et  on 
constate  en  ce  point  un  empâtement  diffus,  mal  limité. 

A  la  palpation,  les  masses  musculaires  postérieures  de  la  cuisse 
gaache  surtout  sont  mollasses,  légèrement  atrophiées.  A  la  mensura- 
tion on  trouTe  un  centimètre  et  demi  de  moins  que  du  côté  droit.  Les 
masses  musculaires  sont  douloureuses  à  la  pression.  Les  points 
douloureux  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique  sont  très  peu  nets,  la 
douleur  est  diffuse. 

15  mars  1885.  A  partir  de  ce  jour,  on  fait  quelques  pulvérisations 
a?ec  le  chlorure  de  méthyle  :  elles  ne  donnent  aucun  résultat  appré- 
ciable ;  le  malade  n'éprouve  qu'un  soulagement  tout  à  fait  momen- 
tané et  les  douleurs  reparaissent  ensuite  de  plus  belle. 

Les  caractères  de  la  douleur  et  les  phénomèneis  du  côté  de  la  région 
lombaire  font  établir  le  diagnostic  suivant:  plaque  de  méningo- 
myélite  siégeant  à  la  région  lombaire. 

Les  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine  seules 
calment  le  malade  et  lui  permettent  de  goûter  un  peu  de  repos. 

Les  crises  ont  augmenté  de  fréquence  depuis  son  entrée  à  Thôpital. 
Il  est  pris  presque  tous  les  jours  de  son  accès  douloureux,  surtout  le 
matin  vers  dix  heures  et  le  soir  vers  quatre  ou  cinq  heures. 

Les  muscles  de  la  cuisse  gauche  continuent  à  s'atrophier,  ils  sont 
de  plus  en  plus  mous  et  flasques.  On  sent  dans  l'aine  gauche  quel- 
ques ganglions  notablement  augmentés  de  volume. 

Le  24.  Le  malade  a  de  la  rétention  d'urine  ;  la  miction  est  impos- 
sible et  on  est  obligé  de  le  sonder.  L'urine  examinée  au  point  de 
vue  du  sucre  et  de  l'albumine  ne  présente  rien  à  signaler. 

Le  25.  La  rétention  d'urine  a  cessé;  le  malade  urine  seul  et  norma- 
lement. 

Le  26.  Le  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
lombaire  :  on  prescrit  de  grands  cataplasmes  sinapîsés  qui  amènent 
du  doulagement. 


220  RBYUB   CUNIQUB  ICémCALB. 

Le  27.  On  est  obligé  de  le  sonder  de  nouveau,  et  Ton  continue  les 
jours  suiTants.  L'urine  est  parfois  un  peu  rosée,  ce  que  Ton  attribue 
à  quelque  éraillure  du  canal,  le  malade  se  sondant  souvent  hii- 
méme. 

(Il  est  utile  de  rappeler  que  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
avait  eu  déjà  plusieurs  fois  de  la  rétention  d*urine.  Cette  rétention 
survenait  soit  au  moment  des  crises,  soit  dans  leur  intervalle,  alors 
que  le  malade  ne  ressentait  aucune  douleur.  11  avait  aussi  facilement 
de  la  cystite  à  Toccasion  du  moindre  vésicatoire.  Ëndn  avant  son 
entrée  et  même  depuis,  les  mictions  sont  plus  fréquentes  au  moment 
des  crises.) 

Les  troubles  du  côté  du  tube  digestif  sont  presque  nuls  :  l'appétit 
est  assez  bien  conservé,  les  selles  sont  normales  et  régulières. 

Depuis  le  24  mars,  à  la  suite  d'un  pufgatif  salin,  le  malade  a  la 
diarrhée  avec  incontinence  absolue  des  matières.  Les  sphincters  sont 
paralysés  en  même  temps  qu'il  se  manifeste  un  engourdissement  de 
toute  la  région  anale  et  fessiôre. 

Dans  la  région  lombaire,  la  douleur  est  sourde,  accompagnée  de 
plaques  d*hyperesthésie  cutanée  :  il  y  a  également  quelques  dou- 
leurs en  ceinture. 

La  sensibilité  devient  de  plus  en  plus  obtuse  dans  les  membres 
inférieui^s.  La  région  postérieure  de  la  cuisse  gauche  et  le  mollet  du 
même  côté  sont  presque  insensibles.  A  la  région  externe  la  sensibi- 
lité n'est  que  très  peu  diminuée,  à  la  région  antérieure  elle  est  tota- 
lement conservée. 

Du  côté  droit  la  diminution  de  la  sensibilité  reste  surtout  limitée  à 
la  région  fessière  et  à  la  région  postérieure  de  la  cuisse. 

!•'  avril.  L'urine  claire,  jusqu'à  ce  jour,  devient  trouble  et  contient 
un  peu  de  pus.  On  ne  trouve  pas  d*albumine  :  le  malade  continue  i 
accuser  des  douleurs  plus  ou  moins  intenses  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche. 

Le  iO.  L'appétit  a  sensiblement  diminué  depuis  quelques  jours; 
l'état  général  devient  mauvais,  le  malade  maigrit,  on  constate  un 
léger  œdème  périmalléolaire. 

Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  cuisante  à  la  région  sacrée.  On 
constate  en  ce  point  une  rougeur  assez  accentuée  qui  fait  prévoir  la 
formation  prochaine  d'une  eschare. 

Le  15.  On  constate  au  niveau  du  sacrum  une  érosion  à  tendance 
envahissante  aussi  bien  en  largeur  qu'en  profondeur  :  il  8*en  écoule 
un  liquide  rougeâtre,  sanieux. 
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L"œdèm6  des  pieds  augmente;  le  malade  se  plaint  d*un  engour- 
dissement de  plus  en  plus  marqué  dans  la  fesse  et  la  cuisse  droite» 
accentué  surtout  dans  la  fesse  gauche.  Aux  pieds,  dans  la  partie 
œdématiée,  insensibilité  absolue. 

Le  17.  Le  malade  ressent  de  vives  douleurs  dans  Tépaule  et  le  coude 
gauches  :  en  présence  de  cet  état  aigu  on  administre  2  grammes  de  sa» 
licylate  de  soude. 

Le  18.  La  douleur  a  disparu  des  membres  supérieurs;  le  malade 
se  plaint  d'une  surdité,  consécutive  probablement  au  salicylate  de 
soude  :  elle  persiste  pendant  quelques  jours  et  disparaît. 

Le  30. 11  y  a  toujours  du  pus  dans  les  urines.  Les  douleurs  lom- 
baires persistent  accompagnées  parfois  de  véritables  douleurs  en 
ceinture.  L'eschare  a  la  dimension  d*une  pièce  de  cinq  francs  en  ar- 
gent. 

Le  malade  reste  dans  le  décubitus  dorsal  ou  bien  se  couche  sur  le 
eôté  droit,  la  jambe  gauche  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse^  celle-ci 
dans  Taddaction.  Le  moindre  mouvement  éveille  de  violentes  douleurs 
dans  les  caisses  et  les  lombes. 

L'œdème  a  envahi  les  jambes  et  remonte  jusqu^au-dessus  du  genou  : 
la  sensibilité  est  presque  abolie  dans  ces  parties.  L'amaigrissement 
fait  des  progrès  :  l'aspect  général  est  cachectique,  le  teint  jaunâtre; 
TappéUt  est  presque  complètement  perdu. 

Le  16  mai.  L'œdème  remonte  jusqu'au  pli  de  l'aine,  la  cuisse  est 
engourdiO)  la  sensibilité  persiste  un  peu  à  la  région  antérieure;  l'es* 
chare  fait  des  progrès. 

Le  18.  La  paroi  abdominale  est  œdématiée,  surtout  du  côté  gauche 
sur  lequel  le  malade  est  presque  toujours  légèrement  incliné  :  ces 
parties  conservent  leur  sensibilité  :  pendant  les  deux  ou  trois  der- 
niers jours,  le  malade  s'est  surtout  plaint  de  douleurs  dans  la  cuisse 
droite. 

Le  19.  On  constate  quelques  boutons  d'herpès  sur  les  lèvres  :  il  est 
pris  le  soir  d'un  grand  frisson,,  il  se  refroidit  et  Ton  a  toutes  les 
peines  du  monde  à  le  réchauffer.  Le  frisson  dure  une  demi-heure  en- 
viron. Température  axillaire,  38«,6.  Sulfate  de  quinine,  1  gr. 

Le  20.  Le  matin,  nouveau  petit  frisson.  Température,  87«,4. 

Le  21.  Petit  frisson.  L*éruption  d'herpès  continue,  mais  les  pre- 
miers boutons  commencent  à  se  dessécher.  Depuis  trois  semaines  le 
malade  s'est  beaucoup  amaigri,  il  a  perdu  ses  forces  et  s'est  forte* 
ment  cacbectisé.  La  face  est  pâle,  jaunâtre*  ridée*  môme  grippée. 
L'urine  semble  contenir  moins  de  pus;  on  trouve  des  traces  d'albu- 
mine. Ueschare  s'est  encore  creusée  et  agrandie. 
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Le  25  mai.  Le  malede  ert-  plus  abaltu  que  de  ceutame  :  ii  dort 
presque  toute  la  journée.  Pas  de  fièrre.  Urina  ua  peu  foaeée.  Pas 
d'albumine. 

Le  26.  GoUapsus  complet.  Respiration  firéqaente;  du  e6tô  gaufibe» 
aubmatité  dans  le  tiera  inittrienr  de  la  poitrine  :  à  l'auacultatioD» 
signes  de  eongesUon  pulmonaire  aux  deux  bases  avec  qu^uoa  râles 
de  bronebite.  Mort. 

Aîttop$Ule21  mtri;  ringl-einq  beures  apris  la  mort.  Vaste  eaehare 
à  la  région  sacrée  (diamètre  vertical  15  cent,  sur  10  cent,  de  largeV 
Le  périoste  est  détruit,  le  saemm  rais  à  nn  et  les  parties  molles  sont 
déeonéastMilaiilowr. 

Au  niveau  du  grand  trochanler  gWMhe,  on  constata  une  autre  es* 
cbare,  mais  bien  plus  petite. 

On  se  dispose  ensuite  à  enlever  la  moelle  épiuière  et  à  découvrir  les 
nerfs  sciatiqoes  dea  deux  côtés. 

A  la  racine  du  membre  gaucho,  en  faisant  Tincisiont  on  vmi  qne 
les  tissus  suporiciels  présentent  une  cotoration  feuille  morte  et  sont 
infiltrés  de  pus. 

La  peau  qui  recouvre  la  région  fessière  et  la  partie  supériewre  de 
la  cuisse  s*est  rapidement  altérée,  du  reste^  après  la  mort  et  présente 
une  coloration  verdàtre. 

On  ouvre  le  canal  rachidien  du  haut  en  bas  :  aucune  adhérence  entre 
la  dure-mère  et  les  ares  vertébraux  :  on  procède  à  Tablation  de  la 
moelle  entourée  de  ses  enveloppa.  Rien  d'anormal  à  signaler  dans 
le  canal  rachidien  et  sur  la  partie  externe  des  méninges  dans  lea  ré- 
gions cervicale  et  dorsale. 

A  la  région  lombaire»  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre»  la  dure- 
mère  épaissie  adh&re  fortensent  à  la  partie  antteleure  du  canal.  Cette 
adhérence  est  de  plus  en  plus  marquée  sur  les  deux  vertèbres  sui- 
vantes  (3*  et4«  lombaires).  Tout  autour  de  la  moelle,  mais  surtout  en 
avant,  *ia  dure-mère  épaissie  est  doublée  d*un  tissu  fibreux^  dense, 
dur,  qui  comprime  la  queue  de  cheval.  A  la  partie  antérieure  la  mé- 
ninge préaente  une  épaissemr  d'environ  2  millimètres  et  demi  à 
3  millimètres;  elle  est  doublée  en  ce  point  par  un  tiasu  grisâtre  plus 
mou  criant  sous  le  scalpd,  no  foisant  qu'un  avec  la  portion  osseuse 
sous^jacente,  de  sCHrte  qu^après  rarrachement  de  la  dure-mère  il 
reste  dans  le  coit>s  de  la  troisième  vertèbre  une  perte  de  substance 
d'aspect  anfractueux. 

Si  on  sectionne  loagitudinalement  la  durenoière  on  voit  qu^à  sa 
face  profonde  elle  a  conservé  son  aspect  normal  lisse  et  luisant.  Il 
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D'y  a  pas  adhérences  eûtre  ella  ôt  l^g  parties  sous-jaeaotM  :  (Ubb 
toute  son  étendue  la  pie-otèrô  est  mn». 

La  moelle  épiniére  sectionnéo  en  lr«£;ments  d'un  eealiaiètre  eldemr 
environ  de  langueur  ne  présente  pas  d'aliératâon  «ppféeiable  à  Vml 
nu  :  elle  est  soigneusement  mise  de  côté  pour  4tre  examinée  àistotOi^ 
giquement. 

Le  cerveau  ne  présente  rien  à  noter* 

Oo  enlève  la  colonne  lombaire,  et  an  moyen  d'un  trail  de  seîe  on  i» 
fend  verticaiement  dans  le  sens  antéro-postérieur  :  on  voitatora  que 
le  corps  de  la  troisième  vertèbre  est  profondément  altéré.  Le  tiasu  es- 
seux  est  dégénéré  et  la  coloration  blaoHaunâtre  de  la  coupe  tranche^ 
arec  la  coloration  grise  normale  des  vertôbres  voisines.  C'est  un  tiasa 
dur,  compact,  ostéoSdev  nôo£ormatioo  présentaut  à  rœil  na  lea  ca- 
ractères du  cancer. 

Dans  la  quatrième  et  la  cinquième  vertèbres  lombaires,  il  y  a  un 
petit  noyau  de  mâme  nature  tranchant  aussi  par  sa  coloraikm  àve& 
le  reste  du  corps  de  la  vertèbre. 

Le  disque  qui  sépare  la  troisième  delà  qoafrièmeTertèbre  est  en* 
vahi  par  ie  néoplasme  et  proiondémttitidtéré. 

Le  corps  de  la  troisième  Tertèbre^  la  plus  malade,  n'est  nullement 
déformé,  il  a  conservé  son  volume  normal,  et  son  altération  û'adonné^ 
lieu  qu'à  une  condensation  de  tissa  fibreux  dans  le  canal  médatUtr& 
et  à  un  envahissement  de  la  dure-mère  par  contiguïté. 

Organes  râspiraiûùres.  —  Il  existe  dans  la  caTtté  pleurale  gauche  u» 
léger  épanchemeat  citrin  (150  à  200  grJ.  Le  poumon  gauche  présente 
à  sa  base  un  état  congesiiC  assez  marqué* . 

Légère  congestion  à  droite. 

Cœur  :  normal.  Valvules  suffisantes  et  non  rétcëcies.  Quelques  pla- 
ques d'athéroBae  à  Taorte. 

Paroi  de  Tabdonien  mdématiée« 

Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 

Estomac,  intestin  grêle,  rectum,  foie,  rate  :  rien  à  signaler. 

Reins  :  volumiueux  ;  légère  congestion. 

Rien  dans  les  uretères. 

La  muqueuac  vésicale  est  hyperhémiée.  Pas  de  cystite  purulente. 
Le  lobe  moyen  de  la  prostate  est  un  peu  hypertrophié,  son  tissu  est 
normal* 

Testicule,  rien  à  signaler. 

PeiU  bassin^  fom  ikaqœ.  ^  On  trouve  le  long  des  artères  et  dee- 
veioes  iliaques  quelques  masses  ganglionnaires  hypertrophiées  si»* 
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tout  à  la  partie  supérieure.  Ces  masses  présentent  à  la  coupe  un  as- 
pect grisâtre  lardacé  rappelant  celui  des  ganglions  cancéreux. 

ExAMBN  HisTOLOGTQUE.  —  DuTe-mèrè.  —  Un  petit  fragoient  de  la 
dure-môre,  placé  dans  Talcool,  est  débité  en  coupes  fines  colorées  au 
picro^earminate  d'ammoniaque.  La  coupe  se  trouve  divisée  en  deux 
parties  :  une  interne  confinant  à  la  moelle  composée  entièrenient  de 
tissu  fibreux  sans  trace  de  fibres  élastiques  :  la  partie  externe  est  celle 
qui  adhérait  à  la  troisième  vertèbre  lombaire,  elle  est  constituée  es- 
sentiellement par  un  tissu  aréolairc,  circonscrivant  des  cavités  en- 
tourées de  tissu  fibreux  et  contenant  dans  leur  intérieur  des  éléments 
affectant  la  forme  de  cellules  cylindriques  munies  d*un  noyau,  à  grosse 
extrémité  reposant  sur  le  stroma  fibreux.  En  d'autres  points,  les  cel- 
lules épithélioïdes  ne  présentent  plus  cette  forme  typique  et  se  pré- 
sentent comme  des  cellules  plus  ou  moins  arrondies,  munies  d*uD 
noyau.  (Obj.  6,  oc.  1,  Verick). 

Vertèbres.  — *  Le  corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  a  été  placé 
dans  Tacide  picrique  jusqu'à  décalcification  complète,  puis  fragmenté 
en  petits  cubes  qui  ont  été  durcis  par  la  gomme  et  Talcool.  Le  tissu 
osseux  a  presque  entièrement  disparu  et  est  remplacé  par  un  tissu 
on  tous  points  analogue  à  celui  décrit  plus  haut  dans  la  dure- mère 
et  dans  lequel  il  est  facile  de  reconnaître  le  carcinome  avec  sa  trame 
limitant  des  espaces  contenant  des  cellules  épithélioïdes. 

Nerfs  sciatiques.  —  Les  troncs  des  deux  nerfs  sciatiques  ont  été  en- 
levés le  plus  près  possible  de  leur  origine.  Tous  deux  ont  été  succes- 
sivement examinés  ;  ils  présentent  des  lésions  identiques. 

Des  fragments  ont  été  placé;»  dans  le  bichromate  d^ammoniaque  à 
2  p.  100  jusqu'à  durcissement  complet  ;  sur  ces  fragments  on  a  pra- 
tiqué des  coupes  transversales  colorées  aupîcro-carmin. 

D'autres  fragments  des  nerfs  ont  été  placés  dans  Tacide  osmique  à 
1  p.  100  pendant  douze  heures,  dissociés  et  colorés  par  le  picro-car- 
minate  d'ammoniaque.  Sur  les  coupes  transversales,  on  voit  que  l'as- 
pect du  nerf  est  variable  suivant  les  points  considérés  ;  certains  fais- 
ceaux nerveux  sont  peu  altérés,  tandis  que  d'autres  présentent  des 
lésions  dégénératives  avancées. 

Les  gaines  de  myéline  sont  saines  en  certains  points,  atrophiées 
ou  hypertrophiées  en  d'autres  points.  Entre  les  tubes  nerveux,  sur- 
tout dans  les  points  plus  malades,  le  faisceau  est  le  siège  d'une  proli- 
fération conjonctive  marquée.  On  aperçoit  des  cylindres  d'axe  conser- 
vés au  milieu  de  leur  gaine  de  myéline,  mais  sur  ces  coupes  transver- 
sales, dans  les  points  un  peu  gravement  altérés,  ils  sont  difficiles  à 
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distinguer  de  la  coupe  des  noyaux  conjouctifs  colorés  comme  eux  en 
rouge  par  le  carmin . 

Sur  les  fibres  nerveuses  dissociées  après  l'action  de  Tacido  osmi- 
que,  on  voit  les  altérations  les  plus  diverses  depuis  l'état  normal 
jusqu'à  la  destruction  complète  du  tube  nerveux. 

Certains  filets  sont  normaux  avec  leur  cylindre  d'axe  entouré  de  sa 
gaine  myélinique  et  des  noyaux  non  prolifères,  d'autres  sont  pres- 
que normaux,  possèdent  un  cylindre  axe,  mais  la  myéline  y  est 
fragmentée  en  longs  segments.  Il  en  est  qui  contiennent  des  boules 
claires  avec  un  commencement  de  disparition  de  la  myéline.  Sur 
ceux  où  Taltération  est  très  avancée,  on  voit  les  noyaux  de  la  gaine 
de  Schwann  prolifères,  lamyélino  est  en  boules  noirâtres,  elle  man- 
que sur  de  grands  espaces,  ce  qui  donne  au  filet  nerveux  un  aspect 
manilifùrtM,  le  cylindre  axe  y  a  complètement  disparu  et  on  n'en 
retrouve  pas  trace  :  il  en  est  enfin  sur  lesquels  on  ne  p«ut  distin- 
guer autre  chose  comme  vestige  du  nerf  que  la  gaine  de  Schwann 
restant  seule  avec  les  noyaux. 

Moelle  épinière,  —  La  moelle  a  été  placée  jusqu'à  durcissement 
dans  le  bichromate  d'ammoniaque  à  2  pour  cent.  Des  coupes  trans- 
versales ont  été  pratiquées,  colorées  soit  par  le  carmin,  soit  par  le 
procédé  de  Weigert  (hématoxyline  et  ferrycianure  et  montées  dans 
le  baume  du  Canada  après  éclaircissement  par  Tessence  de  girofle. 

Les  différenls  cordons  de  la  substance  blanche  dans  toutes  les  ré- 
gions ne  présentent  pas  d'altération  appréciable  :  sur  les  coupes  colo- 
rées par  le  procédé  à  Thèmatoxyline,  il  est  facile  de  s'assurer  qu'il 
n'y  a  pas  trace  de  sclérose.- 

Les  cellules  des  cornes  antérieures  sont  fortement  pigmentées  : 
leur  noyau  est  visible,  mais  ses  contours  sont  peu  nets  et  c'est  à 
peine  s'il  se  colore  malgré  un  séjour  prolongé  dans  les  réactifs.  Ce 
sont  là  des  altérations  communes  dans  la  moelle  des  vieillards. 

Dans  toute  la  région  lombaire  surtout  au  voisinage  du  filum  ter- 
minale, le  canal  éi  endymaire  est  notablement  dilaté  et  rempli  par 
des  cellules  de  formes  variables  :  au  centre  on  trouve  les  trac«  s  de 
répithélium  cylindrique  normal  (les  cils  vibratils  n'y  sont  pas  visi- 
bles), autour  de  ce  noyau  central  entre  lui  et  la  limite  de  l'épendyme 
se  trouvent  une  grande  quantité  d'éléments  arrondis  présentant  l'as- 
pect d'une  prolifération  épithéliale  :  en  certains  points,  même,  ces 
cellules  arrondies  sortent  du  canal  lui-même,  paraissant  envahir  son 
voisinage. 

Béflexiorii.  —  L'observation  qui  précède  est  intéressante  par  plu- 
T.   157.  15 
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sieurs  de  ses  points  :  tout  d*abord  le  cancer  de  la  colonne  verté- 
brale paraît  être  primitif,  Texamen  le  plus  attentif  de  tous  les  organes 
n'a  pu  réTéler  une  autre  tumeur  cancéreuse  qui  serait  le  point  de 
départ.  Devrait-on  regarder  la  prolifération  èpitbéliale  de  Tépen- 
dyme  comme  pouvant  être  l'origine  du  cancer?  Si  la  cbose  est  pos- 
sible, il  serait  difficile  de  l'affirmer  péremptoirement.  Nous  devons, 
d'autre  part,  attirer  Tattention  sur  Tabsence  totale  de  sclérose  mé- 
dullaire, et  sur  la  longue  durée  de  la  maladie  qui  n*a  pas  mis  moins 
de  cinq  années  à  évoluer.  Quant  à  la  névrite,  elle  présentait  le  type 
complet  d*allération  des  nerfs  par  compression,  remarquable  surtout 
parce  que  Ton  pourrait  saisir  tous  les  degrés  de  la  lésion,  les  tubes 
nerveux  étant  les  uns  tout  à  fait  sains,  les  autres  totalement  dé- 
truits. 
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Maladie  d'iddison  chez  un  garçon  de  dix  ans,  par  Monti  [Archiv 
fur  Kinderheilk.f  1885).  —  La  maladie  bronzée  est  en  relation,  dans  ce 
cas,  avec  la  sclérose  d'une  des  capsules  surrénales  et  l'absence  com- 
plète de  l'autre  capsule.  Bien  qu'on  n'ait  trouvé  ni  lésion  du  plexus  sur- 
rénal, ni  lésion  du  ganglion  semi-lunaire  ducétô  où  la  capsule  existe, 
l'jauteur  invoque  cependant  l'influence  patbogénique  du  grand  sympa- 
tbique  ;  il  a  remarqué  en  effet  que  la  pigmentation  de  la  peau  était 
précédée  d'accès  nerveux  spéciaux,  compliqués  de  troubles  digestifs, 
dont  il  était  impossible  de  chercher  ailleurs  Pexplication, 

Le  sujet,  issu  de  parents  sainsi  n'ayant  eu  lui-même  que  la  rou- 
geole, commence  à  souffrir  à  l'âge  de  10  ans.  Le  premier  accès  est 
caractérisé  par  de  la  fièvre,  des  vomissements,  une  constipation  qui 
alterne  avec  la  diarrhée,  un  sommeil  irrésistible  durant  deux  ou  trois 
jours;  quand  l'enfant  s'éveille,  il  est  si  faible  qu'il  se  tient  à  peine 
debout,  et  en  même  temps  on  note  divers  troubles  psychiques  :  il  est 
capricieux,  irritable,  méchant.  Quinze  jours  après  le  début  de  cette 
crise  initiale,  apparaît  au  visage  et  aux  mains  la  coloration  brunâtre, 
qui,  au  bout  de  quelques  semaines,  à  une  époque  où  les  accidents 
généraux  semblent  avoir  disparu,  se  répand  sur  les  autres  parties  du 
oorp34 
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C'etil  à  Tâge  de  9  ans,  et  à  !a  suite  d'une  série  d*aeeès,  ea  mai 
1883,  qu'on  amène  à  l'auteur  le  jeune  malade  :  il  est  maigre,  cfaétif, 
misérable,  le  visage,  le  cou  et  les  mains  ont  une  teinte  particulière- 
ment foncée,  noirâtre;  les  membres  inférieurs  sont  bruns-,  le  tronc 
est  gris  jaune.  Il  y  a  quelques  taches  noirâtres  sur  la  muqueuse  des 
lèvres  et  des  joues.  Les  ganglions  du  cou  sont  un  peu  gonflés  ;  pas 
de  lésion  viscérale  appréciable,  pas  d'altération  du  sang. 

Au  mois  de  juin,  nouvel  accès.  L'enfant  dort  pendant  quatre  jours  ; 
on  peut  lui  faire  avaler  quelques  cuillerées  de  potage  et  obtenir  quel- 
ques réponses,  mais  dès  qu'on  essaie  de  le  faire  asseoir  sur  son  lit, 
on  observe  une  lipothymie  avec  sueurs,  vertige  et  vomissements. 
P.  100.  T.  37«,3.  R.  24.  Orine  normale.  Pâleur  extrême  des  muqueu- 
ses. Tuméfaction  des  ganglions  du  cou. 

Pendant  huit  mois  Télat  reste  passable,  mais  le  7  mars  1884,  Ten- 
fant  est  repris  de  céphalée,  de  faiblesse,  d'anéantissement.  Pendant 
la  nuit  agitation,  délire,  puis  accès  ôclamptique  et  coma  mortel. 

A  l'autopsie,  on  trouve  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  les 
follicules  lymphatiques  de  l'intestin  manifestement  hypertrophiés. 
Il  y  a  du  gonflement  des  reins  et  du  foie  ;  au  sommet  droit,  pneumo- 
nie lobulaire. 

La  capsule  surrénale  du  côté  droit  fait  complètement  défaut  ;  il  n'y 
a  de  ce  côté  ni  artère  ni  veine  8urrén*ale.  La  capsule  du  côté  gauche 
est  atrophiée,  envahie  par  du  tissu  conjonctif  assez  vasculaire,  sclé- 
rosée. Pas  de  lésion  du  système  nerveux  sympathique. 

L.  Gallurd. 

Traitement  du  rachitisme  par  le  phosphore,  par  Kasso^^itz  (56«  Réu  • 
nion  des  naturalistes  et  médecins  allemands  à  Fribourg,  1 883.  —  Disons^ 
Hon  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  1885.)  —  Kassowitz  s'est  fait 
une  spécialité  de  l'étude  du  rachitisme  :  ses  recherches  ont  porté  sur 
Tanatomie  pathologique,  l'étiologie,  les  symptômes  et  aussi  sur  le 
traitement  de  cette  maladie. 

Pour  lui  les  lésions  du  rachitisme  sont  avant  tout  le  résultat  d'un 
processus  local  :  la  vascularisation  anomale  et  Tirritation  des  cou- 
ches osseuses  nouvelles,  Texcês  de  circulation  sanguine  dans  le  tissu 
ostéogène.  Cette  suractivité  circulatoire  met  obstacle  au  dépôt  régu- 
lier des  sels  calcaires  dans  les  couches  osseuses  en  formation,  qui 
restent  par  conséquent  molles  et  privées  de  résistance. 

Kassowitz  a  donc  cher^^hé  le  moyen  de  régulariser  la  circulation  du 
tissu  ostéogène.  Il  s'est  souvenu  que  G.  Wegner,  en  1872,  avait  vu 
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chez  les  animaux,  sous  Tinfluence  du  phosphore  à  faible  dose,  se 
produire  aux  points  d'apposition  des  os  une  couche  compacte,  et,  en 
répétant  les  expériences  de  cat  auteur,  il  a  pu  attribuer  à  Tarrêt  de 
développement  des  vaisseaux  jeunes  la  production  de  cette  couche 
compacte.  11  en  a  conclu  que  le  môme  phénomène  devait  s'effectuer 
dans  le  squelette  des  rachitiques  sous  l'influence  du  phosphore.  De 
là  ses  essais  thérapeutiques.  11  a  soumis  des  enfants  rachitiques  à  la 
médication  phosphorée  (1/2  milligramme  de  phosphore  dans  5  gram- 
mes d'émulsion  huileuse,  tous  les  jours\  et  rapidement  il  a  con^talé 
le  succès  de  sa  méthode.  Aussi  n*a-t-il  pas  hésité  à  persévérer.  Il 
possède  560  observations  qui,  toutes,  sans  exception,  confirment 
l'exactitude  de  ses  vues  théoriques  et  Topportunité  de  leur  application 
au  traitement  du  rachitisme. 

Chez  les  enfants  qu'il  a  soignés  et  qui  présentaient  souvent  des 
lésions  osseuses  très  graves,  on  voyait  au  bout  de  quelques  semaines 
les  os  des  membres,  les  côtes,  les  os  du  crâne  acquérir  une  grande 
résistance,  les  fontanelles  se  rétrécir,  les  jointures  se  consolider,  le 
spasme  de  la  glotte  et  les  autres  manifestations  du  craniotabes  dis- 
paraître. 

Les  médecins  présents  à  la  réunion  de  Pribourg  ne  formulèrent, 
devant  les  affirmations  enthousiastes  de  Kassowitz,  que  de  légères 
critiques  et  prirent  la  résolution  d'expérimenter  la  méthode.  Les 
observations  prises  par  Hagenbach  à  Bâle,  par  Bohn  àKœnigsberg  et 
une  dizaine  d'auteurs  favorables  comme  ceux-là  au  procédé  de  Kas- 
sowitz, s'élèvent  au  nombre  de  400  environ;  Kassowitz  lui-même 
est  parvenu  au  chiffre  de  1200,  de  sorte  qu'il  a  pu,  au  mois  de 
mai  1885,  s'appuyer  sur  cette  somme  respectable  de  plus  de  1600  ob- 
servations, pour  déclarer  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne  qu'on 
n'avait  plus  le  droit  désormais  de  refuser  aux  rachitiques  les  bien- 
faits du  phosphore,  pas  plus  que  ceux  du  mercure  aux  syphilitiques. 

Cependant  les  antiphosphoristes  resteront  longtemps  encore  plus 
nombreux  que  les  antimercurialistes;  il  suffit  de  lire,  pour  s^en  coq- 
vaincrc,  les  critiques  fort  judicieuses  de  Hryntschek  et  surtout  de 
Monti  présentées  dans  cette  même  Société  viennoise.  Ces  auteurs  ont 
montré  que  le  prétendu  spécifique  n'est  pas  indispensable  pour  coiii- 
battre  le  rachitisme  qui,  spontanément,  sous  l'influence  d*une  bonne 
hygiène  alimentaire,  de  Thuile  de  foie  de  morue,  etc.,  guérit  dans  les 
deux  tiers  ou  môme  dans  les  trois  quarts  des  cas.  Ils  ont  reproché  à 
Kassowitz  de  n'avoir  pas  toujours  fourni  la  preuve  rigoureuse  de  ses 
assertions  ;  ils  ont  relaté  des  faits  d'insuccès  du  phosphore  chez  des 
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rachitiques  que  l'huile  de  foie  de  morue  avait  ensuite  considéra- 
blement améliorés. 

Tout  en  ren  Jant  justice  au  mérite  de  Kassowitz,  nous  devons  donc 
modérer  l'enthousiasme  de  certains  médecins  et  les  engager  à  pu- 
blier quelques  observations  très  précises  et  très  correctes  plutôt  qu'à 
continuer  Taccumulation  de  faits  discutables  qui  sont  déjà  trop  nom- 
breux dans  les  travaux  que  nous  avons  cités. 

L.  Galliabd. 

RétréciMemratf  de  Tintestin  grêle  par  cicatrioes  d'ulcères  tuber- 
culeux, par  LiTTEN  (Soc.  méd,  de  Berlin^  18  nov.  1885).  —  La  cicatri- 
sation des  ulcères  tuberculeux  de  Tintestin  est  une  rareté  patholo- 
gique. L*auleur  Ta  observée  dans  trois  cas  fort  intéressants  : 

I.  Un  phthisique  de  27  ans  se  plaint  de  flatulence  et  de  constipa- 
tion opiniâtre  :  on  constate  chez  lui  des  signes  de  rétrécissement, 
puis  d'occlusion  intestinale  avec  vomissements  fécaloïdes,  enfin  de 
perforation  avec  péritonite  consécutive. 

A  Tautopsie^  on  trouve  dans  le  péritoine  du  pus  et  des  matières 
fécales.  La  perforation  siège  sur  la  dernière  portion  de  l'intestin,  im- 
médiatement au-dessus  d'une  longue  cicatrice  qui  réduit  à  fort  peu 
de  chose  le  calibre  de  l'organe.  Sur  les  bords  de  cette  cicatrice  exis- 
tent de  nombreux  tubercules  et  des  ulcérations  de  dimensions  varia- 
bles. D'autres  ulcérations  sont  disséminées  en  grand  nombre  dans 
le  segment  inférieur  de  l'iléon,  annulaires  ou  longitudinales  (sur  les 
plaques  de  Peyer),  mais  il  n'y  a  pas  d'autre  cicatrice. 

II.  Une  femme  de  45  ans  a  depuis  quinze  mois  du  tympanisme,  de 
la  diarrhée  et  des  vomissements.  On  constate  chez  elle  des  signes 
dMnduration  des  deux  sommets.  Elle  finit  par  avoir  des  accidents 
d*élranglement  interne  et  une  perforation  intestinale,  comme  le  pré- 
cédent malade. 

Dans  l'iléon  on  Irouve  plusieurs  grandes  cicatrices  annulaires  ré- 
sultant d'ulcérations  tuberculeuses;  au-dessus  du  rétrécissement 
cicatriciel,  l'intestin  est  dilaté  et  perforé.  On  trouve  un  certain  nombre 
d'ulcères  tuberculeux  annulaires,  non  cicatrisés. 

III.  Le  troisième  fait  se  distingue  par  l'absence  de  signes  d'occlu- 
sion, malgré  la  multiplicité  des  rétrécissements  et  surtout  l'extrême 
réduction  de  calibre  de  l'intestin  (une  mince  plume  d'oie  aurait  à 
peine  franchi  l'obstacle)*,  c'est  que  les  matières  ont  été  constamment 
liquides.  Ce  fait  est  remarquable  aussi  par  l'étrangeté  des  circonstan- 
ces cliniques. 
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Il  s'agissait  d^uti  phthisique  atteint  d6  diarrhée  6t  chez  qui  Tascite 
paraissait  tellement  évidente  que  nul  n'aurait  songé  à  la  mettre  en 
doute  :  développement  énorme  de  Pabdomen,  matité,  fluctuation  ma- 
niiéste,  déplacement  du  liquide  dans  les  différentes  situations  du 
malade,  le  diagnostic  ne  paraissait  pas  discutable.  On  admettait 
donc  reïistence  de  la  tubei'culose  intestinale  et  péritonéale  avec 
ascite. 

Or  la  catité  abdominale  ne  contenait  pas  de  liquide.  En  ouvrant  le 
ventre  on  trouva  six  énormes  poches  développées  aux  dépens  de 
niten,  m«t»  comparablai  à  (l«s  «Mmaéê  dfsteflâus  61  séparées  'par 
des  rétrécissements  cicatriciels  prdsqtte  infranchissables.  Ces  p06b«$, 
toutes  égales  entre  elles,  dues  à  la  dilatation  dô  rintôstin,  étaient 
libres  d'adhérences,  elles  se  déplaçaient  facilèmetit  ôômme  des  masses 
flottantes.  De  là  cette  lloctnalloa  qui  avait  fait  croire  à  Tascite. 

Les  bords  des  cicatrices  annulaires  qui  rétrécissaient  en  six  points 
différents  la  dernière  portion  dé  l'intestion  grêle  étaient  semés  de  tu- 
bercules ;  dans  leur  voisinage  et  dans  toutes  les  réglons  de  Tîléon  on 
trouvait  des  ulcérations  tuberculeuses  caractéristiques,  petites  ou 
grandeè.  L.  Oallia^d. 

tJn  cas  de  pyléphlébite,  par  Sormeupeld  (  Wîen.  méd.  Presse^  n®  40» 
1885).  —  Il  est  rare  qu'on  puisse  diagnostiquer  pendant  la  vie  la 
pyléphlébite.  Voici  un  cas  où  elle  a  été  reconnue,  après  dix  jours  de 
maladie,  chez  un  sujet  qu^on  avait  d'abord  considéré  comme  atteint 
simplement  de  pèrityphlite  :  les  douleurs,  iMcière,  le  gonflement  du 
foie  et  de  la  rate,  la  fièvre,  les  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueurs 
profuses  ont  permis  d'établir  le  diagnostic.  Mais  peu  s*en  est  fallu 
que  ce  diagnostic  ne  fût  abandonné  le  jour  où  le  médecin  constataà 
travers  la  paroi  abdominale  Texistence  d'un  abcès  du  foie  et  apprit 
que  le  sujet  avait  eu  précédemment  des  signes  de  lithiase  biliaire. 

L'histoire  du  malade  est  donc  pleine  d'enseignements  utiles^ 

Un  aide  maçon,  âgé  de  2^  ans,  a  éprouvé  dans  la  nuit  du  4  au  5 
juillet  1885  de  nolentes  coliques  au  côté  droit  de  Tabdomen  ;  il  a 
vomi  une  foie  de  la  bile  et  cinq  fois  il  a  eu  des  selles  diarrhéiques. 
Des  sangsues  l'ont  peu  soulagé.  11  entre  le  8  juillet  à  l'hôpital. 

Il  est  faible  et  abattu.  11  a  le  ventre  modérément  tendu,  sans  tym- 
panisme;  le  foie  et  la  rate  n'offrent  rien  d'anormal;  la  région  csecale 
est  douloureuse  et  présente  une  tumeur  mate.  Pas  d'albuminurie, 
T.  38°,6.  P.  90. 
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Le  10  juillet,  à  onze  heures  du  matin,  frisson,  chaleur  et  sueur. 
T.  40O.  Le  soir,  T.  380,8. 

Le  12.  Pas  de  frisson.  Léger  ictère.  La  rate  se  tuméfie.  Constipa- 
tion. Huile  de  ricin. 

Le  13.  L*ictère  augmente,  Turine  est  foncée,  les  matières  sont  colo» 
rées  par  la  bile, 

Le  14.  Grand  frisson  à  deux  heures  après  midi.  T.  39<»,8.  On  com- 
mence à  constater  Taugmentation  de  volume  du  foie.  A  cinq  heures, 
nouveau  frisson. 

C'est  ce  jour-là  que  le  D' Kiemann  fait  le  diagnostic  depyléphlôbite 
suppurative  causée  par  une  ulcération  du  c»cum* 

Le  15.  La  fièvre  persiste;  le  bord  inférieur  du  foie  est  à  trois  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  Langue  sale»  pouls  faible. 
Diarrhée,  matière  jaune  verdâtre,  urine  brune,  sans  albumine.  La 
température  oscille  entre  39^  et  40^6.  Da;js  la  soirée,  deux  frissons. 
Sulfate  de  quinine,  1  gramme. 

Le  17,  on  a  donné  au  malade  de  Tantip^frine  pour  abaisser  la  tem- 
pérature.Langue  sèche;  ictère  plus  foncéfVomissements*  Pas  de  perte  de 
connaissance,  mais  adynamie»  Le  foie,  très  sensible  à  la  pression,  offre 
une  saillie  manifestement  fluctuante.  On  apprend  que  ce  sujet  a  eu, 
cinq  ans  auparavant,  des  coliques  hépatiques  et  de  l'ictôre,  aussi  Tau- 
teur  est-il  disposé  maintenant  à  admettre  un  abcès  du  foie  consécutif 
à  Tangéiocholite  ealculeuse* 

Mort  le  18  juillet. 

L*aatopsie  démontre  Texaetitude  du  premier  diagnostic.  L'abcès 
qu'on  a  constaté  à  la  surface  du  foie  est  en  réalité  une  collection  de 
petits  foyers  purulents  gros  comme  des  pois.  Il  y  a  plusieurs  agglomé- 
rations analogues  dans  la  profondeur  et  à  la  surface  de  Torgsine  qui 
est  très  hypertrophié.  La  vésicule,  les  canaux  biliaires  ne  contiennent 
pas  de  calculs.  Le  tronc  de  la  veine  porte  est  rempli  de  pus.  En  ou- 
vrant les  ramifications  veineuses  qui  émanent  du  cœoum  et  de  la  der- 
nière portion  de  Tiléon,  on  y  trouve  également  du  liquide  purulent. 
Le  mésentère,  au  voisinage  de  ces  organes,  est  infiltré  de  pus.  L'extré- 
mité de  Tappendice  vermiforme  est  ulcéré  et  gangrené:  tel  est  le 
point  de  départ  des  accidents  inflammatoires. 

La  rate,  comme  le  foie,  offre  des  abcès  miiiaires  ;  elle  contient  de 
plus  un  foyer  grisâtre  qui  a  la  forme  et  l'aspect  d'un  infarctus  ra- 
molli. L«  Galuabd. 
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k  De  la  lazation  congénitale  de  la  hanche,  par  William  Adam.  — 
M.  Adams  a  étudié  cette  affection  avec  soin  depuis  Tépoque  où 
Carnochan,  qui  avait  eu  sous  les  yeux  les  pièces  contenues  dans  le 
musée  Dupuytren,  en  avait  donné  une  description  détaillée.  Pendant 
ces  vingt-cinq  dernières  années,  l'auteur  en  a  trouvé  60  cas,  dont 
47  chez  des  filles  et  14  chez  des  garçons  ;  19  fois  la  luxation  était  bi- 
latérale, 41  fois  unilatérale,  15  fois  elle  siégeait  du  côté  droit  et 
26  fois  du  côté  gauche.  Chaque  fois  l*auteur  a  questionné  les  parents 
au  sujet  de  l'accouchement,  et  dans  36  cas  on  a  pu  lui  donner  des 
renseignements  plus  ou  moins  exacts  ;  14  fois  raccoucbement  a  été 
normal,  1  fois  il  y  avait  présentation  des  pieds,  7  fois  il  s'agissait  de 
présentations  du  siège  ou  de  Tépaule  ;  dans  14  cas  on  aVait  employé 
le  forceps  ;  12  fois  la  luxation  avait  été  trouvée  chez  le  premier 
enfant  de  la  famille,  une  fois  chez  le  huitième  ;  quant  à  Thérédité 
elle  n^était  démontrée  que  dans  un  cas. 

Le  diagnostic  est  difficile  avant  Fâge  de  quatre  ans,  surtout  chez 
les  enfants  gras  ;  il  faut  toujours  mesurer  les  jambes  avec  soin,  car 
il  arrive  souvent  qu'on  ne  peut  pas  sentir  la  tète  du  fémur  sur  Tes 
iliaque.  A  partir  de  8  ans,  le  diagnostic  devient  facile. 

La  nature  de  TafiTection  est  très  obscure,  mais  l'ensemble  des  faits 
semble  militer  en  faveur  d'une  anomalie  de  développement  ;  la  cavité 
colyloïde  se  forme  mal,  reste  plate  et  petite,  de  sorte  que  la  tète 
fémorale  ne  s'y  fixe  pas  ;  il  est  même  probable  qu'elle  n'y  a  jamais 
été  contenue. 

J.  Guérin  admet  la  rétraction  musculaire,  mais  son  opinion  n'est 
guère  admise.  En  tous  cas,  il  semble  prouvé  que  le  mécanisme  de 
Taccouchement  n'entre  pour  rien  dans  l'étiologie. 

Le  traitement  est  peu  satisfaisant  ;  l'auteur  a  essayé  de  réduire  la 
luxation,  mais  il  n'a  pas  réussi  à  maintenir  la  tète  fémorale  en  place. 
11  se  borne  maintenant  à  recommander  le  décubitus  dorsal  pendant 
la  moitié  de  la  journée  de  façon  à  empêcher  l'inclinaison  du  jbassin 
et  la  courbure  de  la  colonne  vertébrale  ;  il  prescrit,  en  outre,  la 
gymnastique. 

'"  Dans  la  même  séance,  M.  Bennet  montre  une  pièce  très  intéres- 
sante qui  provient  d'une  fille  de  4  ans;  les  os  du  bassin  et  les  fémurs 
sont  bien  formés,  mais  on  constate  une  absence  presque  complète 
de  la  cavité  cotyloïde  des  deux  côtés.  la  WAc  des  fémurs  est  de  petite 
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(iiineiision  ;  elle  est  entourée  d'une  capsule  trôs  épaisse  et  repose  en 
arrière  et  au-dessus  de  la  cavité  cotyloîde  ;  la  tête  fémorale  est  par- 
tout séparée  de  Tos  par  la  capsule.  Du  côté  droit,  le  ligament  rond 
est  représenté  par  une  petite  excroissance  fibreuse  fixée  à  la  tête  du 
fémur  ;  à  gauche,  il  a  la  forme  d*une  bandelette  longue  et  aplatie  qui 
relie  la  tête  fémorale  à  la  cavité  cotyloîde.  En  général,  la  tête  des 
fémurs  ne  fait  pas  une  saillie  marquée  :  il  n'y  a  rien  là  de  compa* 
rable  avec  ce  qu'on  observe  dans  la  luxation  traumatique.  {British 
med.  Jaurn.y  1885,  n»  1297.) 
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De  rantiaepsie  en  chirurgie  oculaire.  —  Ptomalnes  et  leucomalnes» 

Séance  du  22  décembre  consacrée  à  la  présentation  d*ouvrages  et 
aux  élections  pour  le  renouvellement  du  bureau. 

Le  D'  Blache  lit  un  mémoire  sur  la  Dilatation  de  l'estomac  chez 
l'enfant. 

Séance  du  29  décembre  remplie  par  des  élections  pour  le  renouvelle- 
ment partiel  des  commissions  permanentes  pour  l'année  1886. 

M.  Galezowski  lit  un  mémoire  ayant  pour  titre  :  De  l'épilepsie  et 
d'une  névrite  optique  guérie  par  Ténucléation  d'un  œil  blessé. 

Séance  du  b  janvier.  —  M.  Vallin  fait  hommage  à  l'Académie,  do  1 
part  du  D'  Viry,  médecih  en  chef  de  l'école  militaire  de  Sainl-Cyr, 
d'un  manuel  d'hygièue  militaire,  reproduisant  les  leçons  faites  par 
ce  médecin  devant  les  élèves  de  l'école.  Dans  ce  volume,  on  trouve 
réunies  d'une  façon  claire  et  succincte  les  notions  élémentaires  d'hy- 
giène militaire  destinées  aux  conférences  que  désormais  le  médecin 
est  chargé  de  faire  aux  officiers  et  sous-officiers  de  chaque  régiment. 
On  y  trouve  le  résumé  des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  vit 
le  soldat,  ainsi  que  les  règlements  sanitaires  en  vigueur  dans  l'ar- 
mée. 
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— •  M.  Bergeron«  président  sortaai,  résume  les  travaux  de  l'année. 

—  Commuuicatioii  d*un  travail  de  M.  Gustave  Lagoeau,  inUtulé  : 
lUmarques  anthropologiques,  médicales  et  démographiques  sur  la 
validité  du  soldat  et  sur  la  durée  du  service  militaire. 

—  Communication  de  M«  Panas  sur  lee  derniers  progrès  réalisés 
dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction.  Pour  Tauteur.  ces 
progrès  sont  dus  à  l'extension  de  l'antisepsie  postopératoire  jusque 
dans  la  cavité  de  l'œil,  considérée  comme  le  dernier  refuge  de  Tagant 
phlogogène  venu  de  l'air  ou  introduit  par  les  instruments.  De  tous 
les  antiseptiques  qu'il  a  expérimentés  chez  l'homme,  après  des  essais 
préalables  sur  les  animaux  et  des  recherches  de  laboratoire,  il  s'est 
arrêté  à  la  solution  de  bliodure  d'hydrOrhyne  au  20  millième. 

Après  avoir  rappelé  son  procédé  opératoire  habituel,  il  décrit  mi- 
nutieusement le  lavage  intraoculaîre  qu'il  conseille  en  pratique.  C'est 
grâce  à  cette  antisepsie  oculaire,  ajoute^t-il,  que  Topération  fondée 
par  Daviel  et  perfectionnée  depuis  lui,  reprend  ses  droits  à  la  pri- 
mauté, et  le  temps  n'est  pas  éloigné  où  les  ophtalmologistes  réserve- 
ront l'adjonction  de  riridectomie  pour  des  cas  particuliers  et  bien 
spécifiés. 

—  M.  Perrln  n'est  pas  convaincu  que  les  succès  de  M.  Panas  soient 
dus  au  lavage  intraoculaire.  11  préfère  les  attribuer  à  son  habileté,  au 
soin  qu'il  prend  sans  doute  de  purifier  ses  instruments^  ainsi  que  le 
cul-de-sac  conjonctival  avant  l'opération^  et  surtout  au  bon  état  de 
santé  de  ses  opérés.  Pour  lui,  on  arrive  à  d'aussi  bons  résultats  sans 
lavage  antiseptique  intraoculaire.  Il  pense,  en  outre,  que  TexcisioD 
de  rîrid,  justement  abandonnée  comme  temps  régulier  de  l'opération 
de  la  cataracte,  doit  être  conservée  dans  tous  les  cas  où  Hrisi  a  été 
violenté,  eontusé  ou  déplacé  pendant  Topération. 

Séances  des  12  et  19  janvier.  —  M,  Armand  Gautier  communique  à 
l'Académie,  sur  les  alcaloïdes  dérivés  de  la  destruction  bactérienne 
ou  physiologique  des  tissus  animaux,  un  travail  dont  Timportance 
n'échappera  à  personne.  Il  Ta  divisé  en  deux  parties  :  la  première  a 
trait  aux  alcaloïdes  bactériens  ou  ptomaïnes.  C'est  à  1870  que  remon- 
tent les  premières  observations  qui  amenèrent  Selini  et  Tauteur, 
chacun  par  des  voies  différentes,  à  s'apercevoir  de  la  formation  des 
alcaloïdes  putréfactifs.  ^M.  Gautier,  d'une  part,  avait  remarqué  que 
les  substances  albuminoïdes  devenaient  en  se  putréfiant  fortement 
ammoniacales  et  que  l'alcalinité  des  liquides  putréfiés  uMtait  pas  en- 
tièrement attribuable  à  l'ammoniaque  ;  de  là  l'origine  de  ses  recber- 
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ehes.  D'autre  parfe»  Selmi  avait  retiré  des  viseèrea  d*un  homme  qu'on 
croyait  avoir  été  empoisonné,  un  alcaloïde  qu'il  ne  parrint  à  ideniî* 
fier  avec  aucun  de  ceux  qui  étaient  alors  connus  :  d'où  ses  premiers 
soupçons.  Mais  Seimi  a  toujours  reconnu  Tantériorité  des  observa- 
tions de  M.  Gautier  relatives  à  l'origine  protéique  des  nouveaux 
alcaloïdes.  Sans  doute,  antérieurement  à  ces  deux  auteurs,  on  avait 
observé  la  vénénosité  des  extraits  cadavériques  (1822  Gaspard  et 
Hick;  1856  Pan  nus  ;  1868  Bergmann);  mais  rien  de  certain  n'avait 
été  établi  sur  l'origine  précise  de  ces  poisons. 

M.  Gautier  examine  les  divers  procédés  d'extraction  des  pto- 
maînes»  ensuite  les  propriétés  et  la  nature  de  celles  qui  sont  actuel- 
lement connues  ;  leur  action  physiologique;  enfin  les  analogies  de 
quelques-unes  avec  quelques  alcaloïdes  antérieurs  connue.  Mais  il 
termine  par  cette  pensée  consolante  qu'il  n'y  a  jamais  identité  de 
composition,  ni  de  propriétés  entre  les  alcaloïdes  putréfactifs  et  les 
alcaloïdes  végétaux  vénéneux,  et  que  désormais  un  chimiste  expéri- 
menté ne  pourra  plus  s'y  tromper. 

La  seconde  partie  a  trait  aux  alcaloïdes  physiologique»  ou  leuco- 
maïnes,  c'est-à-dire  à  ceux  qui  apparaissent  dans  les  tissus  des  ani« 
maux  durant  la  vie.  Après  en  avoir  fait  Thistorique  et  rappelé  les 
travaux  de  ses  contemporains  ou  prédécesseurs  sur  ce  sujet,  il  pas^e 
en  revue  les  ieucomaïnes  musculaires. 

Nous  résistons  à  cette  incessante  auto-infection  par  deux  méca- 
nismes distincts  :  l'élimination  du  toxique  et  sa  destruction  par 
l'oxygène.  La  plupart  de  ces  poisons,  en  effet,  sont  fort  oxydables, 
et  c'est  par  Tinfluence  vivifiante  et  sans  cesse  renouvelée  de  l'oxygène 
qu'ils  se  brûlent  et  disparaissent,  du  moins  en  grande  partie.  Mais 
qu^une  cause  quelconque  diminue  l'accès  de  l'air  jusqu^au  sang,  que 
la  quantité  d'hémoglobine  décroisse,  comme  dans  la  chlorose  de 
l'anémie,  ou  que  Ton  introduise  dans  le  sang  des  substances  entra- 
vant l'hématose,  et  Ton  verra  aussitôt  s'accumuler  les  substances 
azotées  de  la  nature  des  ptomaïnes  ou  des  Ieucomaïnes. 

A  côté  de  ces  alcaloïdes,  il  existe  des  substances  azotées  non  alcoï- 
diques  qui  les  accompagnent  toujours  et  sont  douées  d'une  activité 
bien  autrement  grande.  C'est  ainsi  que  la  partie  essentiellement 
active  des  veines  des  ophidiens  est  azotée  mais  non  alcaloïdique. 
Elles  méritent  qu'on  les  étudie. 

-^  Rapport  de  M.  Pôlaillon  sur  deux  mémoires  relatifs  à  des  sujets  de 
chirurgie,  présentés  par  le  D'  Vaslin;  le  premier  a  pour  titre  :  con- 
tribution à  rétude  de  la  thoracoplastie  ou  empyème  chronique,  traitée 
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et  guérie  par  la  résection  costale,  l'abrasion  et  le  drainage  ;  le  second 
sur  une  observation  d'ostéo-sarcome  à  forme  pulsatîle  du  fémur. 
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Inoculation  tuberculeuse.  —  Nerf  de  Wrisberg.  ^  Glandes  salivaires.  ~ 
Sels  alcabns.  —Cellules  ganglionnaires.  —  Bureau.  —  Morve.  —  Virus 
charbonneux.  —  Bulbe  rachidien.  —  Candidature. 

Séance  du  28  décembre  1885.  —  Uniformité  du  processif  morlnde  dé- 
veloppé par  les  inoculations  tuberculeuses.  Note  de  M.  6.  Colin  (d*Al- 
fort).  —  Depui')  Tannée  1867,  l'auteur  poursuit  des  recherches  im- 
portantes sur  les  effets  de  Vinoculation  tuberculeuse  chez  les  animaux 
domestiques.  Ses  nombreuses  expériences  lui  ont  démontré  que  la 
matière  tuberculeuse  pénétrant  dans  les  voies  de  Tabsorption  produi- 
sait d'abord  l'affection  lymphatique,  puis  l'affection  viscérale,  ce  qui 
semble  indiquer  que  la  première  est  le  point  de  départ  ou  la  cause  de 
la  seconde.  M.  Colin  a  constaté  aussi  que  l'aifection  lymphatique,  au 
lieu  d'être  toujours  généralisée,  était  toujours  limitée  à  la  partie  do 
système  dans  laquelle  la  matière  étrangère  était  absorbée  ou  trans- 
portée, et  que  cette  tuberculisation  lymphatique  s'opérait  progressi- 
vement sur  le  chemin  que  les  éléments  virulents  suivent  pour  péné- 
trer dans  la  circulation  générale. 

—  Recherches  sur  les  fonctions  du  nerfdeWrisberg.  Note  de  M.  Vulpian, 
'—  Cette  nouvelle  communication  vient  compléter  celle  que  l'auteur  a 
faite  dans  la  séance  du  23  novembre  dernier.  Le  malade  dont  il  résu- 
mait alors  l'histoire  clinique,  ayant  succombé  dans  la  nuit  du  20  au 
21  décembre,  l'autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  émis  par  le  savant 
professeur,  c'est-à-dire  l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d*une  pe- 
tite noisette,  siégeant  dans  la  partie  supérieure  delà  moitié  droite  du 
bulbe  rachidien  et  remontant  sous  le  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule jusqu'au  voisinage  immédiat  de  l'origine  réelle  du  nerf  facial 
droit.  La  présence  de  cette  tumeur  et  son  siège  expliquent  parfaite- 
ment les  phénomènes  observés  pendant  la  vie. 

—  Becherches  sur  la  provenance  réelle  des  nerfs  sécréteurs  de  la  glande  sa- 
livaire  deNuck  et  des  glandes  salivaires  labiales.  Note  de  M.  Vulpian.  - 
M.  Vulpian  rappelle  la  disposition  anatomique  du  nerf  buccal  et  les 
procédés  opératoires  qui  permettent  d'isoler  la  glande  de  NucL  Puis 


ACADBBilK   BiiS    8GIBNGBS.  2-37 

il  continue  en  ces  termes  :  «  Je  me  suis  proposé  de  chercher  si  les 
fibres  de  ce  nerf  qui  se  rendent  à  cette  glande  et  aux  glandes  labiales,  et 
qui  constituent  deux  nerfs  sécréteurs,  appartiennent,  en  réalité,  au 
nerf  trijumeau,  ou  si  elles  proviennent  d'autres  nerfs,  c'est  par  voie 
d'anastomoses.  Pour  cette  recherche,  j'ai  répété  mes  expériences  de 
faradisalion  des  nerfs  crâniens  dans  Tintérieur  du  crâne.  » 

Après  avoir  indiqué  comment  il  a  pratiqué  la  faradisation,  il  en 
tire  ces  conclusions  :  «  Il  résulte  de  ces  expériences  que  les  nerfs  sé- 
créteurs de  la  glande  de  Nuck  et  des  glandules  des  lèvres  et  des  joues 
proviennent  du  nerf  glosso-pbaryngien  comme  ceux  de  la  glande 
parotide.  Gomme  pour  cette  glande,  ces  nerfs  émanent  du  rameau  de 
Jacobson.  Un  des  filets  fournis  par  le  nerf  pétreux  profond  externe 
va  s'unir  comme  on  le  sait  au  nerf  petit  pétreux  superGciel  et  se  rend 
ainsi  avec  lui  au  ganglion  optique.  Tandis  qu'une  partie  des  fibres  de 
ce  filet  du  rameau  de  Jacobson,  après  avoir  traversé  ce  ganglion, 
s'unit  au  nerf  temporal  superficiel  ou  auriculo-lemporal  ets^en  sépare 
pour  former  les  nerfs  sécréteurs  de  la  parotide,  une  autre  partie  des 
fibres  de  ce  filet,  au  sortir  du  ganglion  optique,  s'anastomose  avec  le 
nerf  buccal,  qu'elle  quitte  ensuite  pour  constituer  les  nerfs  socrclcurs 
de  la  glande  de  Nuck  et  des  glandules  de  la  lèvre  cl  de  la  joue.  » 

Ainsi  le  nerf  glosso-pharyngion  fournit  des  nerfs  sécréteurs  à  une 
glande  salivaire  qui  sécrète  un  liquide  très  fluide  et  à  des  glandes 
(iont  le  produit  de  sécrétion  est  très  visqueux.  La  faradisation  dcô 
nerfs  qui  traversent  la  caisse  du  tympan,  par  le  procédé  de  M.  Vul- 
pian,  provoque  la  sécrétion  de  la  glande  de  Nuck  et  des  glandules  la- 
biales, ainsi  que  celle  de  la  glande  parotide,  de  la  glande  sous-maxii- 
laire  et  de  la  glande  sublinguale;  on  met  ainsi  en  activité  toutes  les 
glandes  salivaires, 

En  même  temps  il  se  produit  une  vive  congestion  de  la  membrane 
muqueuse  buccale  du  c6té  correspondant,  dans  toute  son  étendue,  y 
compris  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  le  plancher  buccal  et 
celle  de  la  langue. 

M.  Yulpian  termine  en  ces  termes  :  «  M.  Heidenhain  a  montré  que 
chez  le  chien,  après  la  section  du  nerf  vago-bympathique,  la  faradi- 
sation du  bout  supérieur  de  ce  cordon  ne  provoque  pas  la  sécrétion 
de  la  parotide,  tandis  que,  ainsi  qu'on  le  sait  depuis  longtemps,  cette 
faradisation  exerce  une  action  sécrétoire  sur  la  glande  sous«maxil- 
laire.  J'ai  examiné  retfet  de  l'excitation  faradique  du  bout  supérieur 
du  nerf  vago-sympathique  sur  la  glande  de  Nuck  et  sur  les  glandules 
labiaWs.  Cette  excitation  détermine  la  sécrétion  de  ces  glandes.  La 
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sécrétion  ainsi  produite  est  assez  active  quoique  meios  abondante  et 
moins  rapide  que  celle  qui  suit  la  faradisation  d«  nerf  glosso-pha« 
ryngien.  » 

Séamcé  du  4  janmer  1886.  -^  Action  tomque  des  tels  alcalins,  fiote  de 
M.  Gh.  Richet.  —  L'auteur  fait  connaître  le  riâsultat  des  recherches 
qu'il  poursuit,  nou  plus  sur  les  chlorures  eomine  dans  ses  précédentes 
communications,  mais  bien  œtte  fois,  sur  les  bromures  et  les  iodures 
de  lithium,  de  potassium,  de  rubidium. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  le  conduisent  ses  expérienoes  sur 
des  poissons,  des  pigeons  et  des  cobayes. 

10  Pour  des  substances  chimiquement  analogues,  comme  les  scU 
alcaliM^  la  dose  mortelle  minimum  est  sensiblement  égal.e  si  i'oo 
considère  non  le  poids  absolu^  mais  le  poids  moléculaire  de  ces  sub- 
stances ; 

2°  En  poids  absolu,  les  métaux  sont  donc  d'autant  moins  toxiques 
que  leur  poids  atomique  est  plus  élevé,  ce  qui  est  précisément  l'inverse 
de  la  loi  formulée  par  Rabuteau. 

30  A  molécule  égale  les  métaux  dont  le  poids  atomique  est  le  plas 
élevé  sont  aussi  les  plus  toxiques; 

4<>  Les  chlorures  sont  en  poids  absolu  plus  toxiques  que  les  bro- 
mures, et  les  bromures  plus  toxiques  que  les  iodures.  Mais  à  poids 
moléculaire  égal,  c'est  précisément  l'inverse  qu'on  observe,  les  chlo- 
rures étant  un  peu  moins  toxiques  que  les  bromures,  et  les  bromures 
un  peu  moins  toxiques  que  les  iodures  ; 

5<>  En  résumé,  les  sels  alcalins  sont  moins  toxiques  par  leur  molé- 
cule chimique,  et  plus  le  poids  de  la  molécule  est  élevé,  plus  elle  est 
toxique»  quoique  la  différence  soit  peu  sensible. 

—  La  dreuïatùMdans  les  cellules  gangliofmairee.  Moie.de M.  Alb.  Adam 
Kiewicz.  —  Dans  celte  nouvelle  communication  l'auteur  maintient 
absolument  contre  M.  Vignal,  qui  s'était  refusé  à  les  admettre  dans 
sa  note  du  28  décembre  dernier,  les  résultats  que  lui  ont  donnés  les 
cinq  cents  injections  des  vaisseaux  sanguins  des  ganglions  interver- 
tébraux sur  des  cadavres  humains,  c'est-à-dire  : 

1*  La  circulation  à  Tintérieur  delà  cellule  gangliminaire ; 

20  Cette  opinion  que  le  noyau  de  la  cellule  ganglionnaire  est  une 
cavité,  opinion  basée  sur  des  preuves  indiscutables;  résultats  qu'il 
avait  fait  connaître  à  TAcadémie  le  20  octobre  dernier. 
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— Renouvellement  du  bureau. —L'ordre  du  jour  appelle  réîection  d'un 
vice-président  pour  1886,  en  remplacement  de  M.  Jurien  de  la  Gra- 
vière  qui  passe  président.  Le  scrutin  donne  les  résultats  suivants  : 
votants,  52;  majorité,  27.  M.  Gosselin,  28  voix;  M.  Hervô-Mangon, 
23  voix;  M.  Duchartre,  1  voix. 

En  conséquence,  M.  le  professeur  Gosselin,  est  proclamé  vice- 
président  de  TÂcadémie  des  sciences  pour  l'année  1886. 

Séance  du  ±1  janvier  1886.  —  Transmission  de  la  morve  de  la  mère  au 
fœtus.  I^ote  de  MM.  G^déac  et  Malet.  —  Cette  transmission  admise 
par  les  auteurs  n'étant  pas  suffisamment  démontrée,  MM.  Gadéac  et 
Malet  ont  entrepris  un  certain  nombre  d'expériences  sur  des  animaux 
d'espèces  différentes. 

Sur  deux  ânes,  ainsi  que  sur  un  chien,  le  résultat  fut  négatif;  sur 
des  cobayes,  au  nombre  de  dix,  le  résultat  a  un  peu  changé,  en  ce 
sens  que  six  des  femelles  inoculées  ayant  été  sacrifiées  pendant  la 
gestaiioQi  les  fœtus  de  deux  portées  ont  transmis  la  morve  quoiqu'ils 
fussent  sains  ea  apparence» 

En  somme,  sur  les  treize  expériences  entreprises  par  MM.  Gadéac 
et  Malet,  deux  fois  seulement  la  morve  a  été  transmise  de  la  mère  au 
fœtus,  d'où  ils  crcMent  pouvoir  conclure,  en  joignant  à  ces  faits  quel- 
ques observations  cliniques  inédites,  que  les  petits  de  mères  atteintes 
de  la  morve  naissent  rarement  morveux  eux-mêmes* 

— Atténuation  du  virus  ckarbowwjtx  dans  la  terre.  Note  de  M.  Feltz.  — 
Au  mois  de  décembre  1882,  Tauteur  a  entrepris,  avec  son  chef  de  la-* 
boratpire»  une  nouvelle  série  d'expériences  afin  de  se  renseigner  sur 
la  durée  de  l'intensité  charbonneuse  dans  la  terre,  dans  les  conditions 
suivantes  :  De  la  terre  provenant  du  jardin  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  fut  mise  dans  une  caisse  en  bois,  puis  arrosée  dans  ses  dif*- 
férentes  couches  avec  du  sang  charbonneux  frais  provenant  de  nom- 
breux cobayes  et  lapins  morts  très  rapidement  du  charbon  et  aussi  de 
eiUtur^  eharhonneuses  très  virulentes.  La  terre  ainsi  préparée  fut 
laissée  depuis  cette  époque  en  plein  air  et  exposée  à  toutes  les  varia- 
tions de  température  et  à  toutes  les  intempéries  des  saisons.  G'est 
avec  cette  terre»  tantôt  sèche,  tantôt  délayée  dans  un  peu  d'eau  dis- 
tillée, que  des  inoculatians  furent  faites  pendant  les  années  1883^ 
1884, 1885  à  des  lapins  et  à  des  cobayes. 

TandUs  que  dans  les  expériences  de  1883,  tous  les  animaux,  lapins 
et  cobayes  succombèrent,  dans  celles  de  1884,  si  tous  les  cobayes 
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moanimil  également,  plasieors  lapins  par  confie  soiiéciMttat^qifci. 
dans  celles  de  i885  le  rcsnlUt  fat  le  méoie  pour  les  cobajes»  sais  pas 
an  seul  lapin  ne  périt 

L'atténoatîon  dn  TÎnis  éUH  même  arrifée  à  ce  pcûnt  q[ne  fies  sx  la- 
pins sorrirants  da6JQillei  1885  fnrent  inoeolés  qninae  jonrs  pi^= 
tard  STee  da  sang  charbonneox  et  moarareot  tons  da  ii  fai  iw  ifl 
quelques  jours. 

De  ces  faits,  M.  Feltz  conclat  :  l«qae  la  terre  rendoe  charma  iiiini', 
placée  dans  les  conditions  indiquées  ci -dessus,  perd  à  la  loagna  ée  » 
Timlence;  2*  que  la  nature  accomplit  dans  la  terre  des  miUmmûtmns 
du  vertu  ekàrhcmneux^  analogues  à  celles  que  l'on  produit  artiicbdfk- 
ment  dans  des  laboratoires,  et  que  Ton  peut  ainsi  se  r«idre  compta 
de  la  grarîté  plus  ou  moins  accentuée  des  épidémies  charboaarases. 

De  rhémianesUiésU  alleme  dans  les  lésions  dm  hmibe  rachidiem^  Noie  ai 
M*  Vulpiao.  — L*anteur  complète  d'abord  sa  communicalion  dnSS  ii- 
cembre  dernier  en  citant  un  nouveau  cas,  celui  d'une  femme  chez  U- 
quelle  il  avait  soupçonné,  comme  chez  le  précédent  malade,  Fcnsfefin 
d'une  lésion  de  la  protubérance  annulaire  ou  du  bulbe  raehidkn. 
L'autopsie  démontra,  en  effet,  la  présence  d'un  foyer  de  ramollisse- 
ment dans  la  moitié  droite  du  bulbe  raehidien. 

Après  avoir  analysé  les  analogies  et  les  ressemblances  qui  caracté- 
risaient les  deux  cas,  M.  Vnlpian  fait  connaître  les  résultats  des  re- 
cherches expérimentales  qu'il  a  entreprises  sur  la  moelle  allongée  (k 
divers  animaux  dont  il  avait  sectionné  transversalement  une  moitié 
latérale,  et  il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

La  section  transversale  d'une  moitié  dn  bulbe  rachidîen  prodniL . 
entre  autres  symptômes,  une  hémianesthésie  alterne,  c'est-à-dire  voe 
anesthésie  plus  ou  moins  prononcée  du  même  côté  de  la  face  que  la 
lésion  et  une  anesthésie  incomplète  des  membres  du  côté  opposé. 
L'anesthésie  faciale  est  d'autant  plus  accusée  que  la  section  porte  sor 
un  point  plus  élevé  du  bulbe  rachidien,  mais  elle  ne  va  pas  jusqu'à 
l'insensibilité  absolue. 

Les  lésions  morbides  unilatérales  du  bulbe  rachidien  se  traduisent, 
chez  rhomme,  par  des  symptômes  variés  suivant  le  siège,  retendue 
en  hauteur,  largeur  et  profondeur  de  ces  lésions.  Lorsqu*elles  empiè- 
tent quelque  peu  sur  la  protubérance,  elles  peuvent  atteindre  les  ori- 
gines du  nerf  facial  et  déterminent  alors  une  hémiplégie  alteme.il 
est  probable  que  i'hémiplcgie  allcrne  se  complique  souvent  d'anesthésie 
plus  ou  moins  marquée  du  côté  du  corps  opposé  au  siège  delaiêsion 
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c^est  ee  qui  avait  lieu  dans  le  cas  signalé  dans  une  communication  du 
23  novembre  IS85.  Si  elles  intéressent  la  racine  descendante  du  nerf 
trijumeau,  elles  peuvent  produire  une  hémianesthésie  alterne,  comme 
dans  le  cas  actuel.  On  comprend  la  possibilité  d*autres  combinaisons 
symptomatiques  qui  se  réaliseraient  si  la  lésion  unilatérale  atteignait 
les  origines  ou  le  trajet  intra-bulbaire  de  Tun  ou  de  plusieurs  des  au- 
tres nerfs  bulbaires  (^hypoglosse  spinal,  pneumogastrique,  glosso- 
pharyngien,  oculo- moteur  externe,  acoustique). 

Vhémianesthésie  alterne  doit  donc  être  considérée  comme  un  sym- 
ptôme caractéristique  des  lésions  du  bulbe  rachidien.  Si  elle  se  mani- 
feste tout  d'un  coup,  on  devra  admettre  qu^elle  est  due  soit  à  une  hé- 
niorrhagie  limitée  intra-bulbaîre,  soit,  comme  dans  le  cas  actuel,  & 
une  obturation  par  embolie  de  l'artère  cérébelleuse  inférieure  et  pos- 
térieure du  côté  correspondant  à  la  moitié  anesthésiée  de  la  face. 

Candidature,  —  M.  le  D'  Luys  prie  l'Académie  de  le  comprendre 
parmi  les  candidats  à  la  place  vacante  dans  la  section  d'aaatomie  et 
de  zoologie. 
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CONCOURS.   —  MUTATIONS.   —  PRIX.  —NÉCROLOGIE. 

Faculté  ns  médecine.  —  Concours  d'agrégation.  —  Voici  les  sujets 
des  thèses  tirées  au  sort  : 

MM.  Ballet  :  Langage  intérieur  et  diverses  formes  de  Paphasie. 

Barth  :  Le  sommeil  non  naturel  ;  ses  diverses  formes. 

De  Beurmann  :  De  la  médication  abortive. 

Brissaud  :  Paralysies  toxiques. 

Chauffard  :  Des  crises  dans  les  maladies. 

Déjerine  :  De  l'hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 

Gaucher  :  Pathogénie  des  néphrites* 

Letulle  :  Des  pyrexies  abortives. 

Boinet  :  Parentés  morbides. 

Grenier  :  Sous-luxations  dans  les  maladies  nerveuses. 

Lober  :  Paralysies,  contractures  et  affections  douloureuses 
de  cause  pscbysique. 

Lannois  :  Nosographie  des  chorées; 

Lemoine  :  Anesthésie  médicale. 
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Mouaioua  :  D«  la  mort  chez  laa  phthiaiquaa. 
Pariaot  :  Palhogénie  des  atrophies  muaoalaires. 
Sardat  :  Des  migraines. 
Simon  :  Dea  fractures  spontanées, 
WeiU  :  Dea  vertiges. 
Dubreuilh  :  Des  immunités  morbides. 
Brouaae  :  De  Tinvolution  sénile. 

Ghuffard  :  Des  affections  rhumatismales  de  tissu  cellulaire 
aous^outané. 

'..Concours  de  l'internat.  —  Internes  titulaires  :  MM.  Vignard, 
Nicolle,  Vignalon,  Jacquinot,  Hudelot,  Springer,  Droubet, Chevalier, 
Lion,  Dauligny,  Hegnaultde  Fleury,  Ligueu,  Jondreau,  Legry»  Mouis, 
Gazais^  Goffin,  Tissier,  Jouneser,  Roilin,  Prideau,  Retout,  Wickhaœ, 
Janet,  Thiery,  Grandhomme,  Parmentier,  Gautier,  Déroche^  Pinel- 
Maisonneuve,  Témoin,  Cousin,  Kaussade,  Bouisson,  Delagenère, 
Bruhl,  Legrand,  Baudoin,  Mantel,  Maurin,  Laskin. 
56  élèves  ont  été  admis  en  qualité  d^nternes  provisoires  t 

Concours  di  l'bxtkrkat.  —  Les  quinze  premiers  reçus  à  ce  con- 
cours sont  :  MM.^Guillemain,  Boulloche,  Aviragnet,  Parmenlier, 
Legros,  Guy  on,  Renon  Lujseti  Mile  Klumpk,  de  Bayle,  Daurois, 
Faure,  Renault,  Prost,  Duchaine. 

Assistance  publique.  *-  Récompenses  aux  interaes  ot  externes  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Voici  les  noms  des  prlncipauxllauréats  : 

•  Première  division  (Internes  des  3*  et  4'  années). 

Médaille  d'or  :  M*  Gilbert  (Augustin),  interne  de  4«  année  à  Thôpi- 
tal  Saint-Louis. 

Accessit.  Médaille  d'argent  ;  M.  Marfan  (Bernard-Antoine),  interne 
de  3*  année  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Mentions  honorables  :  M.  Queyrat  (Vineent-Jules-Louis),  interne 
de  4«  année  à  l'hôpital  Tenon.  -«•  M.  Phocas  (Gérosino),  interne  de 
4®  année  à  l'Hôtel-Dieu. 

Deuxième  division  (l'«  et  2®  années). 

Médaille  d'argent  :  M.  Lejars  (Félix-Louis),  interne  à  Thôpital 
Saint-Antoine. 

Accessits.  —  Livres  :  M.  DQUiOulin  (LôOQ-Marie),  interne  de 
2*  année  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 


Mentions  honorabled  t  M.  Willemin  (JuHen-Paul),  interne  de 
2«  année  à  t*hôpital  Saint -Antoine.  —  M.  Biocq  (Paul),  interne  de 
2«  année  k  Thôpital  de  la  Pitié. 

Hôpitaux  db  paris.  Services  de  chirurgie.  —  Par  suite  du  dédouble- 
ment des  services  de  chirurgie  de  Lariboisière,  MM.  Périer  et  Delens 
passent  à  cet  hôpital  ;  M.  Gillette  va  de  Tenon  à  Saint-Antoine  ; 
M.  Berger  de  Bicétre  à  Tenon;  M.  Peyrot,  du  Bureau  central  à  Bi- 
cêtre;  M.  Marchand  de  Gochin  à  Saint-Antoine;  M.  Bouilly,  du  Bureau 
central  à  la  Maternité  de  Gochin. 

—  Parmi  les  promotions  dans  Tordre  national  de  la  Légion  d'hon* 
neur,  nous  relevons  les  suivantes  : 

Au  grade  de  commandeur  ;  M.  Béclard,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine. 

Au  grade  de  chevalier  :  M.  le  D^"  Grancher»  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine. 
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Séance  publique  annuelle   du  21   décembre   1885. 
Présidence  de  M.  J.  pb  la  Geavibeb* 

Mbdbgine  bt  GHiRmiGiB.  --  Prix  Montyon  :  2,500  fr.  à  M.  A.  Char* 
peu tier  (Travaux  sur  les  fonctions  de  la  rétine).  —  2,500  fr.  à  M.  Pa- 
rabeuf  (Traité  du  manuel  opératoire).  —  2,500  fr.  à  MM.  J.  Regnanlt 
et  E.  Yillejean  (Recherches  sur  les  propriétés  anesthésiques  des  for- 
mènes  et  de  leurs  dérivés  chlorés).--*  Mentiona  honorables  :  1,500  fr. 
à  M.  Gavoy  (!*»  Un  cérébrotome  ;  2o  Coupes  de  la  substance  grise  et 
de  la  substance  blanche  du  cerveau).  —  1,500  fr.  à  M.  Redard 
(Transport  des  blessés  et  des  malades  militaires  ;  Thermométrie).  — 
1,500  fr.  à  M.  Topinard  (l'Anthropologie).  -~  Citations  honorables  : 
M.  Moncorvo  (Dilatation  de  Testomac  chez  les  enfants  ;  Température 
de  Pabdomen  dans  Tentériteet  la  péritonite).  —  M.  L.  Paoli  (Etude 
sur  les  accidents  de  Torganisme).  -*  M.  Polaillon  (Sur  la  chirurgie 
du  doigt).— M.  A.  de  Saint-Germain  (Leçons  sur  la  chirurgie  ortho- 
pédique); —  M.  Saint- Yves  Ménard  (Contributions  à  Tétude  de  la 
croissance  chez  l'homme  et  chez  les  animaux)  ;  —  M.  Ed.  Retterer 
(Etudes  sur  le  développement  du  squelette  des  extrémités)  ;  ^-  M.  de 
Robert  de  Latour  (La  chaleur  animale)  ;  —  M.  L.  lliomas  (Lectures 
sur  l'histoire  de  la  médecine). 
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Prix  Bréant  :  5,000  fr.  à  M.  Mahé  (l®  sur  la  marche  et  TexteDsioii 
du  choléra  asiatique  des  Indes  orientales  vers  rOccident  depuis  les 
dix  dernières  années  (1875-1884)  et  sur  quelques  conséquences  qai  en 
découlent  ;  2^  Rapport  au  ministre  du  Commerce  sur  la  recherche  de 
Torigine  du  choléra  d'Egypte  en  1883).  —  Mentions  honorables  ; 
1,500  fr.  à  M.  Houveret  (Etudes  sur  les  foyers  cholériques  de  TAr- 
dèche)  ;  —  1,500  fr,  à  |M.  Gabriel  Pouchet  (Recherches  sur  le  sang 
des  gros  vaisseaux  et  les  déjections  des  cholériques);  —  1,500  fr.  à 
M,  Emile  Rivière  (Etudes  statistiques  sur  le  choléra  dans  les  hôpitaux 
civils  de  Paris  pendant  Tépidémie  de  1884-1885).  —  Encouragement 
de  500  francs  à  M.  A.  Villiers  (La  formation  des  ptomaïnes  dans  le 
choléra). 

Prix  Godard  :  1,000  fr.  à  M.  Ernest  Desnos  (l*»  Etude  sur  une  cause 
particulière  de  rétention  d'urine  ;  2^  Recherches  anatomiques  sur 
l'appareil  génital  des  vieillards). 
Prix  Dusgale.  Il  n*est  pas  décerné. 

Prix  LalkViand  :  1,800  fr.  à  M.  Grasset  (Traité  pratique  des  mala- 
dies du  système  nerveux).  —  Mention  honorable  à  M.  Bernard  (De 
Paphasie  et  de  ses  diverses  formes). 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  :  750  francs  à  M,  A,  Rémy  (Sur  les 
nerfs  éjaculateurs).  —  Mention  honorable  à  M.  Rouch  (Méthode  gra- 
phique appliquée  à  la  physiologie  du  gros  intestin). 

Prix  Laçage  :  10,000  francs  à  M.  Duclaux  (Série  de  travaux  physio- 
logiques). 

Statistioub.— Pria?  Montyon  :  1,000  francs  à  M.  P.  de  Pietra  Santa 
(Contribution  à  Tétude  de  la  fièvre  typhoïde  à  Paris).  —  Mention 
exceptionnellement  honorable  à  M.  Socquet  (Contribution  à  Tétude 
statistique  sur  le  suicide  en  France  de  1826  à  1878).  —  Mentions  très 
honorables  à  M.  V.  Turquan  (Population  spécifique  de  la  France)  et 
à  M.  A.  Chervin  (Etude  statistique  sur  la  taille  dans  te  département 
de  la  Seine-Inférieure). 

BoTAKiQUB.  —  Prix  Barbier  :  ^Partagé  par  moitié  entre  M.  Raphaël 
Dubois  (Machine  à  anesthésier)  et  MM.  Heckel  et  Schlagdenhauffen 
Recherches  botaniques,  chimiques  et  thérapeutiques). 

Abts  insalubebs.  —  Prix  Montyon  :  2,000  francs  à  M.  Cb.  Girard 
(Documents  sur  les  falsifications  des  denrées  alimentaires  et  les  tra- 
vaux du  laboratoire  municipal  ;  «—  2,000  francs  à  M.  Chamberland 
(Filtres  Chamberland). 

SciBNGBS  NATURBLLBS.—  Prix  Petit  â^Ormùy  :  10,000  fir.  à  M.  Sappey 
(Anatomie  et  physiologie  des  vaisseaux  lymphatiques  considérés  chez 
rhomme  et  chez  les  vertébrés)* 
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PRIX  PROPOSÉS  POUR  l'annéb  1885. 

MÉDECINE  ET  GHIRUB6IB.  —  PHx  MoTityou  i  II  Sera  décerné  un  ou 
plusieurs  prix  aux  auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  jugés 
les  plus  utiles  à  Tart  de  guérir  et  à  ceux  qui  auront  trouvé  les 
moyens  de  rendre  un  art  ou  un  métier  moins  insalubre.  —  Frix 
Bf^éant  (100,000  francs)  :  Guérison  du  choléra  asiatique  ou  découverte 
des  causes  de  celte  affection. —  Prw  Godard  (1,000  fr.)  :  Mémoire  sur 
Tanatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  génito-uri- 
naires.  —  PriiF  LalUmand  (1,800  fr.)  :  Travaux  relatifs  au  système 
nerveux. 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  (750  fr.)  :  Ouvrage  imprimé  ou  ma- 
nuscrit sur  la  physiologie  expérimentale. 

Statistique.  —  Prix  Montyon  (500)  ;  Toutes  questions  relatives  à 
la  statistique  de  la  France. 

Botanique.  —  Prix  Barbier  (2,000  fr.)  :  Découverte  précieuse  dans 
les  sciences  chirurgicales,  médicales,  pharmaceutiques  et  dans  la 
botanique  ayant  rapport  à  Tart  de  guérir. 


Nécrologie.— Le  D>^  Dechambre  a  succombé  le  3  janvier  aux  suites 
d^une  hémorrhagie  cérébrale  dont  il  avait  été  frappé  à  la  fin  du  mois 
dernier.  Il  laisse  derrière  lui  les  regrets  unanimes  de  la  presse  médi- 
cale dont  il  était  une  des  gloires.  A  côté  de  nombreux  travaux  per« 
soanels,  il  était  Tâmo  de  la  «  Gazette  médicale  »,  et  la  fondation  du 
Dictionnaire^  Encyclopédique  des  sciences  médicales  fera  passer  son 
nom  à  la  postérité. 

—  M.  Jules  Guérin,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  officier  de 
la  Légion  d'honneur,  est  mort  à  Hyères,  le  25  janvier,  à  Tâge  de 
85  ans.  Il  a  occupé  le  premier  rang  dans  la  presse  médicale  pendant 
près  de  cinquante  ans.  Dans  la  pratique,  il  s'occupa  plus  spéciale- 
ment des  difformités  du  système  osseux,  de  la  ténotomie  sous- 
cutanée,  des  déviations,  et  fut  chargé,  pendant  longtemps,  du  service 
orthopédique  à  Thôpital  des  Enfants.  A  l'Académie,  oiî  il  fut  élu  en 
1842,  Guérin  se  montra  également  habile  à  Tattaque  et  à  la  riposte, 
toujours  sur  la  brèche  et  défendant  ses  opinions  avec  une  ardeur  qui 
ne  s'est  jamais  ressentie  des  progrès  de  Tâge.  11  avait  eu  à  lutter 
jadis  avec  Malgaigne,  Bouvier,  dans  des  discussions  qui  sont  encore 
présentes  à  notre  mémoire,  et  naguère  encore,  il  combattit  très 
vigoureusement  les  doctrines  microbiennes. 
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LisQONS  DR  GLiNiQOE  M ÉDiGALB  (1884-1885),  par  le  profosseuF  Jacgoud. 
—  M.  le  professeur  Jaccoud  enseigne  la  clinique  non  seulement  par 
la  parole,  mais  aussi  par  la  plume,  et,  soi-dit,  sans  louange  servile,  on 
ne  sait  où  fixer  ses  préférences.  L'enseignement  oral  du  maître,  si  jus- 
tement renommé  pour  sa  clarté,  'se  retrouve  tout  entier,  en  effet, 
dans  ce  nouveau  volume  qui  vient  s^ajouter  à  ses  atnés.  Gela  n^aura 
garde  de  surprendre,  si  Ton  veut  bien  penser  que  c^est  pour  ainsi 
dire  la  parole  toute  chaude  encore  que  nous  avons  sous  les  yeux. 
Chaque  clinicien  porte  son  attention  en  général  sur  quelque  sujet 
préféré.  M.  Jaccoud  ne  parait  pas  avoir  ces  prédilections  marquées  ; 
tout  sujet,  à  condition  qu'il  ait  Tattrait  de  la  nouveauté,  lui  parait  se 
prêter  à  des  entretiens  cliniques,  et  de  fait  la  lecture  de  ces  nouvelles 
leçons  vient  confirmer  la  justesse  de  ces  vues,  c*est  une  sorte  de 
coup  d'œil  encyclopédique  jeté  sur  les  questions  les  plus  ardues  de 
la  médecine  et  on  peut  en  juger  en  parcourant  la  table  des  matières  : 
Maladies  pleuro-pulmonaires,  cardiaques,  rénales,  -  nerveuses,  dia- 
thésiques,  la  thérapeutique  enfin,  remplissent  ce  cadre.  On  conçoit 
que,  dans  un  livre  de  700  pages,  force  a  été  au  savant  mattre  de  la 
Pitié  de  se  restreindre,  ou  du  moins  de  ne  s*attaquer  qu'à  quelquei 
problèmes;  mais  notre  analyse  ne  peut  même  s'arrêter  à  l'ensemble 
de  ces  trente-neuf  leçons,  et  il  nous  faut  aussi  faire  un  choix,  une 
sorte  de  sélection  dans  ces  entretiens  dont  la  plupart  présentent  ce- 
pendant un  intérêt  puissant. 

A  notre  avis,  les  leçons  consacrées  aux  Néphrites^  au  Traitement  du 
mal  de  Bright^  à  la  Pluralité  des  albumines  urinaires,  sont  les  plus 
remarquables  ;  tout  ce  qui  fait  le  succès  légitime  du  professeur  s'j 
retrouve  en  entier;  c'est  d'abord,  on  ne  saurait  trop  le  redire,  cette 
merveilleuse  simplicité  d'élocution  qui  permet  d'exposer  à  des  audi- 
teurs, même  peu  instruits,  les  faits  les  plus  difficiles  et  de  les  laisser 
quitter  l'amphithéâtre,  convaincus  qu'ils  emportent  en  eux  toute  la 
science  du  mattre  ;  mais  comme  malheureusement  cette  rêverie  n'est 
pas  faite  pour  durer, ces  mêmes  auditeurs  seront  satisfaits  de  retroa- 
ver  dans  le  livre  et  de  pouvoir  y  méditer  les  paroles  qui,  pensaient- 
ils,  devaient  suffire  à  tout  jamais  à  leur  instruction. 

Si  nous  appelons  particulièrement  l'attention  du  lecteur  sur  ce 
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^roupo  de  leçons,  c'est  qu'elles  réunissent  pour  nous  tout  un  enseai'- 
ble  de  qualités  précieuses  au  premier  chef.  Dégagées  de  ces  minu* 
lies,  qui  bien  souvent  n'ont  que  l'apparence  scientifique,  elles  nous 
font  assister  aux  étapes  successivement  fournies  par  le  médecin  avant 
d^arriver  au  diagnostic,  elles  nous  montrent  que  dans  les  néphrite», 
on  peut  encore  distinguer  quelque  chose  cliniquement  ;  enfin,  tout 
ce  qui  concerne  la  pluralité  des  albumines  urinaires  nous  parait 
marqué  de  ce  cachet  de  précision,  de  sens  pratique,  qui  doit  être  la 
caractéPistque  de  toute  bonne  médecine  clinique. 

Les  données  sur  cette  multiplicité  des  albumines  de  rurine  ne  sont 
pas  encore  chez  nous  du  domaine  public;  aussi  pensons-nous  rendre 
un  service  au  lecteur  en  détachant  de  la  trente* deuxième  leçon  les 
passages  suivants  : 

«  Il  y  a  trois  espèces  d'albumines  à  considérer  dans  Turine  patho^ 
logique  :  1^  la  térine^  c'est  Talbumine  brightique  par  excellence; 
.2^  la  famille  très  nombreuse  des  globulines,  paralbumine,  roétalbu-' 
mine,  dont  le  type  ordinaire  est  la  paraglobuliue,  encore  nommée 
simplement  globulin6\  S^les  peptones^  qui  répondent  à  Tanoiennealbu* 
minose  de  Mialhe. 

Gril  résulte  d'une  statistique  de  Pétri  de  Berlin  que  la  globulikie 
et  la  peptone  n'existent  pas  dans  toutes  les  urines  albumineuses  pat 
lésion  rénale  ;  que  lorsqu'il  y  a  lésion  rénale,  la  serine  est  toujours  as*> 
sociée  aux  deux  précédentes  ;  qu'enfin  la  présence  de  la  globuline  et 
de  la  peptone  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  la  lésion  rénale*  Le 
côté  pratique  de  ces  vues  a  été  excellemment  mis  en  lumière  par  lo 
professeur  Jaccoud*  En  effet,  serine  et  globuline  précipitent  par  une 
série  de  réactifs  identiques,  conséquemment  leur  présence  dans  l'urine 
ne  peut  être  décelée  que  par  une  opération  chimique  nouvelle.  Quelle 
est-elle  ?  A  l'exemple  du  professeur,  ne  retenons  des  divers  procédés 
que  celui  qui  par  sa  simplicité  peut  et  doit  être  connu  de  tout  mé- 
decin soucieux  de  faire  de  bonne  médecine  ;  ce  procédé  est  d'une  sim- 
plicité telle  qu'on  peut  lui  prédire  une  prompte  vulgarisation,  car 
c'est  grâce  à  lui  qu  on  pourra  reprendre  en  sous-Csuvre    toute  une 
série  d'albuminuries  qui  ne  sont  que  des  fausses  albuminuries.  Le 
procédé  pratique  est  celui  de  Hammarsten,  -*  On  ajoute  à  l'urine  une 
quantité  égale*  d'une  solution  saturée  de  sulfate  de  magnésie  et  l'on 
abandonne  le  mélange  à  froid  pendant  vingt  quatre  heures  ;  la  globu- 
line est  entièrement  précipitée,  on  sépare  le  coagulum  par  la  filtra- 
tion,  et  alors  seulement  on  peut  être  certain  que,  si  un  coagulum 
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nouveau  se  produit  par  les  réactifs  habituels  de  l'albumine,  cette 
albumine  est  de  la  serine,  et  Ton  sait  quelle  est  la  valeur  semôiolo- 
gique  de  cette  substance.  —  La  Peptonurie,  beaucoup  plus  difficile  à 
déceler,  est  minutieusement  étudiée  par  M.  Jaccoud  ;  par  malheur  je 
ne  puis  que  renvoyer  à  la  lecture  de  l'ouvrage  pour  plus  amples  dé- 
tails. 

Quoique  le  sujet  précédent  n'ait  aucun  lien  de  relation  avec  la 
leçon  «  Sur  la  scUro^e  en  plaques  consécutive  aux  maladies  aiguës^  j'ap- 
pelle l'attention  la  plus  soutenue  sur  cette  très  iatéressante  confé- 
rence ;  on  y  trouvera  une  critique  très  serrée  et  vraiment  scientifique 
de  lous  les  faits  publiés  jusqu*à  ce  jour.  Ce  qui  résulte  de  cette  en- 
quête si  sagement  conduite,  c'est  qu'à  part  l'observation  d'Ëbstein, 
seule  suivie  de  confirmation  anatomique,  tous  les  autres  cas  sont 
passibles  de  très  graves  objections,  que  le  professeur  Jaccoud  résume 
avec  raison  dans  la  phrase  suivante  :  c  De  par  les  faits  nous  sommes 
autorisés  à  dire  que  l'on  peut  observer  à  la  suite  des  maladies  infec- 
tieuses des  symptômes  semblables  à  ceux  de  la  sclérose  en  plaques, 
mais  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  vé- 
ritable sclérose  ». 

Je  m'aperçois  qu'arrivé  à  la  fin  de  cette  trop  concise  analyse,  je 
n'ai  pas  même  signalé  une  série  de  leçons  consacrées  à  des  sujets 
sur  lesquels,  depuis  bien  longtemps  déjà,  le  professeur  Jaccoud  a  porté 
ses  lumineuses  investigations;  j'ai  nommé  :  la  Diathèse  lymphogène^  le 
Diabète,  le  Rhumatisme^  V adhérence  du  péricarde,  et  ce  serait  déflorer 
gravement  le  volume  que  nous  parcourons  que  d'en  vouloir  donner 
un  aperçu  trop  incomplet  ;  mieux  vaut  les  signaler  purement  et  sim- 
plement. Gomme  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  Tactivité  du  professeur 
Jaccoud  se  porte  non  seulement  sur  la  clinique,  mais  encore  sur  la 
Thérapeutique, les  leçons  sur  la  Thalline,  VAntipyrineen  sont  le  témoi- 
gnage. On  le  voit,  l'œuvre  scientifique  de  l'éminent  professeur  de  cli- 
nique va  chaque  année  grossissant,  et  le  champ  parcouru  est  déjà 
singulièrement  vaste  ;  souhaitons,  et  nous  sommes  sûr  de  pouvoir 
associer  à  ce  souhait  toute  la  jeunesse  studieuse,  que  sous  peu  il 
nous  soit  donné  encore  d'avoir  la  bonne  fortune  d'une  lecture  aussi 
fructueuse  et  aussi  attrayante. 

JUHBL  Rénot. 


BIBUOaRAMi».  249 

Des  maladies  simples  du  poumon,  par  le  professeur  G.  Ses.  —  Avec 
une  activité  qu'on  ne  saurait  trop  louer,  le  professeur  Sée  poursuit 
sans  arrêt  la  publication  de  la  Médecine  clinique.  Ce  troisième  vo- 
lume, qui  termine  la  série  des  maladies  de  la  plèvre  et  du  poumon, 
est  conçu  suivant  la  môme  pensée  qui  présidait  à  la  rédaction  de  ses 
devanciers,  pensée  qu'on  pourrait,  à  notre  avis,  résumer  dans  l'apho- 
risme suivant:  «des  faits,  non  des  mots  )i.Uéminent  maître  de  THô  tel- 
Dieu  a  une  façon  d'écrire  qui  lui  est  propre,  manière  qui  ne  laisse  pas 
que  de  rappeler  celle  qu*on  caractérisait  jadis  du  nom  d*un  illustre 
publiciste  a  TAlinéa.  » 

C'est  une  formule  qui  paraît  chère  au  professeur  Sée  ;  sa  conci- 
sion semble  se  prêter  à  encadrer  chaque  fait  dans  une  donnée  res- 
treinte, et  il  est  certain  que  Tœil  y  trouve  une  série  de  points  de  re- 
pères précieux,  lorsque  Ton  veut  se  contenter  de  relire  telle  ou  telle 
page  d'un  intérêt  spécial  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  s'imaginer  que  ce 
style  court  et  concis  s'oppose  aux  polémiques  scientifiques,  et  si 
d'aventure  quelque  lecteur  ne  m'en  croyait,  qu'il  lise  ^les  dix  pages 
consacrées  à  l'étude  des  diathèses  !  Il  semble,  en  vérité,  que  pour 
abattre  l'arbre  vermoulu  de  la  diathèse,  le  professeur  Sée  ait  em- 
prunté à  l'auteur  de  «  TËxamen  des  Doctrines  »,  sa  plume,  c'est  la 
même  ironie,  la  même  fougue,  et  pourquoi  ne  pas  le  dire,  la  même 
ardeur  juvénile.  Qu'on  en  juge:  «  Il  est  temps  de  mettre  fin  à  ces 
«  discussions  scolasliques,  à  ces  regrettables  confusions,  qui  sont 
«  sur  le  point  de  gagner  la  jeune  génération,  »  et  plus  loin,  l'écri- 
vain continue,  énumérant  le  démembrement  des  diathèses:  «La  scro- 
«  fuie  est  allée  rejoindre  la  tuberculose,  bacillaire  comme  elle,  et  il 
«  n*en  reste  que  le  lymphatisme  qui  n'est  ni  une  maladie,  ni  une 
a  diathèse.  La  syphilis  est  virulente.  La  dartre  n'a  plus  d'adeptes 
«  fervents  ;  l'arthritisme  l'a  remplacée,  absorbée  ;  lui  seul  reste  avec 
«  sa  toute-puissance.  >  Puis,  disséquant  l'arthritisme,  le  professeur 
G.  Sée  rappelle  ajuste  titre  ses  recherches  d'il  y  a  trente-huit  ans,  et 
avec  une  prolixité  voulue,  il  nous  donne,  suivant  son  expression,  la 
«  photographie  »  de  l'arthritique,  mise  au  point  par  un  élève  de  Ba- 
zin, le  D'Gérin  Boze;  mais  c'est  en  vain  qu'il  loue  la  ressemblance, 
les  mots  qui  suivent  disent  l'opinion  du  maitre:  «  Voilà  la  diathèse 
«  photographiée  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  il  n*y  a  plus  à  s'y  mé- 
m  prendre.  » 

Je  n'uurais  garde  de  m'attaquer  à  un  adversaire  dont  les  réparties 
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sont  si  promptes  ;  d'ailleurs,  je  n'ai  pas  qualité  pour  m'ériger  en  dé- 
fenseur de  la  diathôse  ;  mais  si  bien  des  choses  sont  fausses,  s*il  y 
a  un  côté  facilement  etjustementcritiquable  dans  Tœuvre  édifiée  par 
Bazin,  M.  le  professeur Sée  ne  dépassent- il  pas  la  mesure  en  frappant 
d^estoc  et  détaille  sur  les  diathèses  qui  n'en  peuvent  maisf  scro- 
fule et  tuberculose  ue  sont  pas  toujours  bacillaires,  voire  même  pas 
toujours  zoogléiques.  La  syphilis,  certainement  virulente  suivant 
toutes  les  inductions  logiques,  n'est  pas  encore  cataloguée  c  parasi- 
taire >,  malgré  Lutsgarten.  Enfin,  cel  arthritisme,  véritable  tôte  de 
Turc,  sur  laquelle  on  frappe  sans  cesse,  n'a-t-il  pas  droit  encore  à 
Texistence,  est-ce  bien  un  être  de  raison  ?  Quoi  qu*il  en  soit  de  ces 
timides  réflexions,  on  peut  juger,  par  ce  court  aperçu,  combien  le 
livre  de  M.  le  professeur  Sée  s'attaque  résolument  aux  problèmes 
médicaux  les  plus  passionnants,  et  avec  quelle  netteté,  quelle  déci- 
sion, le  maître  porte  la  cognée  contre  tout  ce  qu'il  croit  bon  d'abat- 
tre/Il  montre,  une  fois  de  plus,  qu'il  a  horreur  du  fatras,  et  que, 
comme  il  Ta  dit  et  répété,  a  la  médecine  doit  entrer  dans  l'ère  des 
causalités  »  ou  elle  ne  sera  pas. 

Il  est  tout  un  chapitre  qu'il  me  faut  recommander  spécialement  aux 
lecteurs  des  Archives:  je  veux  parler  de  celui  qui  a  trait  aux  asthmes 
vrais  ou  faux  et  qui  n'occupe  pas  moins  de  850  pages.  Le  professeur 
Sée  a  fait  sienne,  en  quelque  sorte,  l'étude  et  surtout  la  thérapeu- 
tique de  cette  intéressante  affection  ;  je  ne  puis,  comme  bien  oa 
pense,  m'étendre  sur  un  pareil  sujet,  et  il  faut  me  borner  à  Ténuméra- 
tion  sèche  des  divisions  posées  par  l'écrivain. 

Asthme  artificiel,  —  Asthme  alvéolaire  ou  emphysémateux,  —  Asthme 
bronchitique  ou  catarrhaL  ^  Bronchites  chroniques,  ^-^  PseudO' asthmes, 
—  Asthmes  cardiaque  —  Rénal^  etc. 

Sous  la  dénomination  à^asthme  cardiaque  musculaire,  M.  Sée  étudie 
les  causes  et  le  mécanisme  des  transformations  graisseuses  du  cœur, 
transformations  que,  pour  ma  part,  je  crois  quMl  fait  bion  nom- 
breuses, étant  donnée  la  rareté  de  la  dégénérescence  graisseuse  do 
myocarde.  C'est  en  vain  que  les  histologistes  protestent,  —  e(  Ton 
ne  récusera  pas  leur  compétence,  sur  une  question  aussi  peu  liti- 
gieuse;—la  dégénérescence  graisseuse  continue  à  figurer  au  premier 
rang  des  causes  qui  entraînent  la  déchéance  du  c<fiur  ;  or,  il  me  pa- 
rait bon  de  le  rappeler,  parce  que  j'ai  maintes  et  maintes  fois  rechar- 
etaé  eeite  dégénéreseenee;  elle  est  exeeplionnelleicê  qui  souAra  dans 


le  oœur»  c'est  l«  lissa  eonjonetif  et  seisondalremeot  la  fibi^  muscu- 
laire. C'est  à  propos  de  cette  invasion  graisseuse,  que  le  professeur 
Sée  a  formulé  son  traitement  de  Tobésité  ;  on  sait  à  quelles  discus- 
sions il  a  donné  naissance  ;  ce  qu'on  sait  moins,  c'est  la  critique  re« 
marquable  à  laquelle  il  s'est  livré  des  méthodes  préconisées  et  plus 
connues  sous  les  noms  de  régime  azoté  9xoê$àif^  de  système  Banting^ 
système  d*Ebstein.  J'en  passe  et  des  plus  complexes.  L'embarras  est 
extrême  au  milieu  de  ce  chaos,  et  ce  n'est  pas  un  mince  mérite  que 
de  pouvoir  répondre  aux  obèses  :  «  Bures,  buvet  encore,  et  maigris- 
sez. >  Qui  ne  sait  quelles  gloses  interminables  suscitent  ces  métho- 
des et  non  pas  seulement  dans  les  Académies,  mais  dans  les  salons, 
après  dtner.  Or,  diaprés  le  professeur  Sée,  l'eau  en  abondance,  à  une 
certaine  température,  jouit  de  propriétés  digestives  fort  actives;  elle 
aide  puissamment  les  éliminations;  bref,  elle  doit  être  recommandée 
avec  toutes  chances  de  réussite,  malgré  le  succès  princier  obtenu 
par  une  méthode  contraire  dans  un  cas  récent. 

Le  chapitre  V,  consacré  aux  congestions^  embolies  et  apoplexies  pul» 
manaires^  sera  d'une  fructueuse  lecture,  en  particulier  tout  ce  qui  a 
trait  a  !a  congestion.Bnfln,  le  chapitre  VI,  qui  traite  des  pneumonies 
chroniques^  termine  ce  qui  concerne  le  poumon. 

Je  regrette  vivement  d'être  aussi  mesuré  d'espace^  pour  ne  signa- 
ler qu'au  courant  de  la  plume  les  deux  chapitres  terminaux  :  pkuré' 
sie^  pneumothorax \  tous  deux  sont  d'une  clarté  saisissante,  et  ce  qui 
n^est  pas  à  dédaigner,  la  thérapeutique  y  tient  la  place  à  laquelle  elle 
a  droit,  depuis  l'emploi  journalier  de  la  thoracentèse  ;  toutes  les  dif" 
ficultés  que  réserve  l'évolution  de  la  pleurésie  sont  minutieusement 
passées  en  revue,  et  le  médecin  qui  se  sera  bien  pénétré  de  ces  pages 
n'aura  plus  les  hésitations  trop  nombreuses  auxquelles  nous  assistons 
quotidiennement  sur  Topportunité  d'une  intervention  chirurgicale. 

Ainsi  que  je  le  disais  au  début  de  cette  brève  analyse,  ce  livre  se 
recommande  par  la  richesse  des  faits  consignés,  par  la  conviction 
profonde  avec  laquelle  il  est  écrit,  enfin  et  par-dessus  tout,  parce 
qu'il  représente  une  partie  des  labeurs  d'un  praticien  vieilli  dans  son 
art  et  toujours  jeune  lorsqu'il  s'agit  de  le  mettre  en  pratique  et  plus 
encore  de  l'enseigner. 

JUHBL-RtfNOY. 
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CONPÉBBNCBS  THÉRAPEUTIQUBS  ;    LbS  NOUVBLLBS  HÉDICi.TIÔNS,    par  le 

D'  Ddjardin-Bbaumbtz.  —  «  Heureux  les  jeunes,  ils  verront  de  belles 
choses  »,  s'écrie  le  savant  thérapeuthe  de  Gochin,  dans  sa  première 
leçon,  et  cet  enthousiasme  paraît  justifié  en  vérité,  lorsque  jetant  un 
regard  sur  le  siècle  qui  s*achève,  on  considère  quelles  révolutions  la 
thérapeutique  a  vu  s* efiec tuer  depuis  tantôt  cinquante  ans.  Aussi,  le 
D'  Dujardin-Beaumetz  a-t-il  pu  placer  en  quelque  aorte  sous  Tégide 
de  ces  grandes  découvertes,  ce  qu*il  nomme  les  nouvelles  médications^ 
médications  dont  la  fortune,  pour  paraître  incertaine  à  l'heure  ac- 
tuelle, a  peut-être  une  importance  que  nous  soupçonnons  peu.  Aux 
détracteurs  systématiques  de  la  thérapeutique,  —  cette  science  si 
méprisée,  quoiqu'elle  soit  Talpha  et  Toméga  de  toute  médecine,  — 
mépris  ou  indifférence  qu'elle  doit  à  de  trop  hâtives  espérances,  le 
médecin  de  Gochin  rappelle  en  quelques  pages  émues  et  ûères,  la 
chloroformation,  le  chloral^  la  pratique  des  injections  sous-cutanées, 
l'introduction  dans  la  thérapeutique  des  médications  bromurées  et 
salicylées.  En  vérité,  n'en  voilà-t-il  pas  beaucoup  et  trop  pour  répon- 
dre valeureusement  que  la  thérapeutique  existe  et  progresse  au 
même  titre  que  Tanatomie  pathologique  ou  toute  autre  science  révérée 
comme  elle  I 

En  tête  des  nouvelles  médications  nées  dans  les  cinq  (dernières 
années,  l'auteur  place  les  médicaments  cardiaques.  On  sait  combien  ils 
sont  nombreux,  à  quels  travaux  ils  ont  donné  lieu,  et  il  me  suffira, 
jMmagine,  de  rappeler  la  convallariay  la  caféine,  la  kola,  prônés  et  in- 
troduits dans  le  traitement  des  affections  mitrales,  par  G.  Sée, 
Botkin,  Jaccoud  et  l'auteur  de  ces  nouvelles  conférences  thérapeu- 
tiques. 

Le  groupe  des  affections  aortiques  a,  de  son  côté,  bénéficié  des 
acquisitions  récentes,  depuis  le  nitrile  d'amyle  jusqu'à  la  Irinitrine 
si  fort  vantée  par  Huchard  dans  la  cure  des  angines  de  poitrine. 

Les  médications  stomacale»  récentes  n*ont  pas  été  moins  nombreuses, 
mais  de  l'aveu  de  tous,  elles  constituent  certainement  le  progrès  le 
plus  marquant  de  la  thérapeutique  de  nos  jours  ;  aussi  le  lavage  et 
le  gavage  de  l'estomac  sont-ils  devenus  des  pratiques  famillières  à  la 
plupart  dos  médecins  et  cela  pour  le  plus  grand  avantage  des  ma- 
lades si  souvent  affectés,  paraît-il,  de  dilatation  stomacale  ou  intes- 
tinale, comme  on  Ta  montré  récemment.  Et  tandis  que  nous  parlons 
de  l'intestin,  signalons  la  venue  d'un  nouveau  purgatif,  la  eascara 
sagrada,  qui  n'attend  {plus  que  ses  lettres  de  naturalisation  pour 
jouir  de  propriétés  fort  actives.  La  médication  antis^tique  inteatinaU 
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a  fait  assez  de  bruit  dans  le  monde  médical  pour  qu'il  me  paraisse 
oiseux  de  revenir  sur  les  applications  du  charbon^  de  Viodoforme^  de 
l'eau  tulfoearbonée  dans  la  médication  des  putréfactions  intestinales. 
Il  n'y  a  qu*im  pas  à  franchir  pour  appliquer  aux  maladies  parasi^ 
taires  du  poumon  ces  doctrines  ;  on  Ta  franchi,  l'avenir  dira  avec 
quel  succès  pour  ce  qui  concerne  Vantisepsie  pleurale^  mais  je  doute 
fort  pour  ma  part  qu'il  donne  raison  aux  expérimentateurs  téméraires 
qui  ont  osé  porter  «  in  situ  »  le  liquide  soi-disant  antiparasitaire. 
Les  injections  intra*pulmonaires  me  paraissent  en  effet  blâmables 
de  tous  points. 

Les  médicaments  anUihermiques  occupent  dans  le  volume  que  nous 
feuilletons  une  place  que  leur  importance,  s'il  faut  en  croire  les  cfi^ 
tiques,  ne  méritait  pas  ;  il  va  sans  dire  que  je  ne  veux  parler  que  des 
nouveaux  venus  tels  que  la  résorciney  la  kairine,  la  thalUne  et  surtout 
Vantipyrine  ;  leurs  amis,  tels  que  la  quinine,  la  digitale  ou  le  tartre 
stibié,  ayant  depuis  bien  longtemps  conquis  la  faveur  des  cliniciens. 
Aussi  est-ce  avec  une  légitime  sagacité  que  M.  Dujardin-Beaumetz  a 
formulé  les  règles  qui  président  à  leur  emploi  judicieux,  en  môme 
temps  qu'il  s'est  élevé  avec  une  autorité  incontestée  contre  les  dan- 
gers encourus  par  les  malades,  qu^on  sent  toujours  et  quand  même 
*  refroidir  ». 

Il  faut  me  contenter  de  signaler  et  de  recommander  à  Tattention 
toute  spéciale  des  lecteurs,  les  leçons  consacrées  aux  nouveaux 
hypnotiquesy  analgésiques  et  anesthésiques  locaux,  pour  donner  une  idée 
assurément  bien  imparfaite  des  questions  si  nombreuses  et  si 
actuelles  étudiées  par  le  sympathique  thérapeuthe.  Je  ne  crains  pas 
de  leur  assurer  un  travail,  en  môme  temps  que  fort  agréable,  extrô* 
mement  fructueux; enfin  et  par  dessus  tout,  ils  y  verront  réalisé, sous 
forme  pour  ainsi  dire  concrète,  l'aphorisme  qui  ouvre  les  premières 
pages  des  Nouvelles  médications  ;  certes  la  jeunesse  peut  ôtre  heu* 
reuse,lapartqui  luiestréservée  semble  belle,  si  Ton  juge  des  progrès 
faits  par  la  thérapeutique  en  ces  dernières  années,  progrès  que  nous 
trouvons  si  heureusement  consignés  dans  les  pages  que  nous  analy* 
sons,  progrès  qui,  nous  pouvons  le  dire,  sans  mettre  à  l'épreuve  la 
modestie  du  D'  Dujardin-Beaumetz,  doivent  d*étre  réalisés  en  partie 
à  son  activité  qui  ne  se  dément  pas  et  qui  va  continuant  à  tracer  le 
sillon  profond  qu*a  commencé  notre  siècle. 

ANATOIUV  PATHOLOGIQUE  DU  STSTÂIIB  NBRVBinC,  par  le  D'  RATlIONn. 

-  Chargé  de  cours,  durant  Tannée  1884,  M.  Raymond  publie  aujour- 
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d'hui  les  leconfi  qu'il  a  professées  sur  VanatomU  pathologique  du  «yi*- 
tème  mnmux.  Le  volume  que  nous  analysons,  fori  de  450  pages,  en- 
richi de  nombreuses  figures,  traite  de  tout  ce  qui  eoneerne  les  centres 
nenreux,  o*ast  dire  que  Tautaur  a  dû  se  borner  à  des  vuea  souvent 
synthétiques^  Tanalyse  une  et  détaillée  de  maints  faits,  lui  étant  in- 
terdite par  le  petit  nombre  de  pages  ou  de  leçons  dont  il  disposait. 
Il  ne  serait  donc  pas  juste  d'imputer  à  Técrivain  le  reproche  d*èlre 
incomplet,  ou  tout  au  moins  d'une  concision  telle  que  bien  soviTent, 
son  laconisme  confine  à  Ténoncé  pur  et  simple  des  phénomène^  ana- 
tomiques  ou  pathologiques,  cette  critique  ne  serait  pas  juste,  disons- 
nous,  et  cependant  on  est  tenté  de  la  formuler,  et  l'on  se  prend  à 
regretter  que  l'écrivain  n'ait  pas  «mis  au  point  »  nombre  de  chapitres 
que  le  professeur  dans  son  enseignement  hAtif  et  nécessairement  in- 
complet ne  pouvait  qu'effleurer;  souhaitons  que  lors  d'une  édition 
ultérieure  ce  côté  vulnérable  disparaisse. 

Le  D^  Raymond  eat  un  élève  de  cette  école  de  la  Salpètrière  qui, 
depuis  tantôt  vingt  ans,  va  remuant  les  problèmes  les  plus  ardus  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  des  centres  nerveux.  Ce  n'est  pas 
ici  le  lieu  de  redire  le  sillon  profond  creusé  par  cette  école  sous  lim- 
pulsion  de  son  maître,  noua  sommes  encore  trop  proches  de  sa  nais- 
sance pour  juger  équitablement  des  fruits  qu'elle  portera. 

M.  Raymond  se  parait  pas  être  tout  à  fait  de  cet  avis  et  il  n*hésite 
pas  à  proclamer  la  légitimité  de  la  plupart  de  ses  découvertes. 

Cependant,  une  réaction  sensible  commence  à  poindre,  la  Doctrine 
des  Localisations  cérébrales  tremble  un  peu  sur  ses  bases,  et  Ten- 
gouement  du  premier  jour  passé,  beaucoup  de  décombres,  pensons- 
nous,  resteront;  sussi  trouvons-nous  que  l'auteur  a  fait  trop  bon 
marché,  en  bien  des  pages,  des  objections  scientifiques  les  plus  ré- 
centes, et  c'est  par  ce  dernier  point  que  nous  terminerons  nos  criti- 
ques avant  de  passer  à  Tanalyse  du  livre. 

Un$  physiologU  générai»  du  système  nerveu»  ainsi  qu'une  vue  d'en- 
semble de  Vinfiammationf  forment  les  prolégomènes  obligatoires  de 
toute  étude  sérieuse,  aussi  le  D^*  Raymond  n*a4-il  pas  manqué  è  la 
tradition  en  présentant  en  quelques  pages  très  claires  une  sorte  de 
schéma  du  système  nerveux.  Ainsi  que  nous  le  disions  dès  les  pre- 
mières lignes  de  cet  examen  critique  il  est  plus  d*un  chapitre  trop 
bref,  et  l'exemple  nous  en  est  fourni  par  celui  intitulé:  c  ReloUans 
anatomiques  des  Eléments  nerveux,  » 
Nous  ne  craignons  pas  de  penser,  que  malgré  l'adjonction  an  livre 
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de  figures  compréh6u«ibI««,  il  «it  pea  de  lecteurs  qui)  eaasuoe  atien- 
tioD  soutenue,  sans  une  pénétration  d'esprit  assez  grande,  compren- 
dront et  saisiront  de  prime-jet,  les  trois  systèmes  de  projection  de 
Meynert,  et  les  rapports  du  faisceau  sensitif  avec  le  cervelet;  Tindi- 
cation  de  ces  notions  anatomiqnes,  si  délicates,  si  problématiques 
encore,  malgré  l'immense  somme  de  travaux  auxquels  elles  ont  donné 
lieu,  est  vraiment  trop  courte,  trop  superficielle  pour  qu^ii  s'en  dégage 
nne  notion  claire  et  nette. 

Av9o  FanaUmiê  normale  et  pathologique  des  méninges^  nous  abordons 
un  sujet  singulièrement  moins  complexe|;  aussi  tout  ce  qui  se  rapporte 
aux  enveloppes  du  cerveau,  fournit-il  des  aperçus  très  suffisants.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  je  disais,  touchant  les  Lœalisatiom  eéré^ 
hraleiqnï  sontTobjet  de  la  dixième  leçon,  je  signalerai,  seulement, au 
lecteur  les  troisième  etquatorzièmeleQonsoùrauteurtraite  des  Tumeurs 
de  Vèeoree  et  des  ganglions  cenfratijr,  enfin  et  surtout  les  dix-sept  et  dix- 
huitième  leQona  eoncamant  le  hulbef  la  protubérance  et  les  pédo¥icuks, 
81  je  ne  craignais  de  me  répéteri  je  dirais  à  nouveau,  combien  est 
brève  et  restreinte  l'étude  anatomique  et  physiologique  du  bulbe  qui 
tient  en  quelques  pages;  aussi,  malgré  le  très  beau  schéma  d*Aeby, 
quel  est  Télève  qui  possédera  une  connaissance  exacte  des  colonnes 
aensitives  et  motrices»  de  Torigine  des  nerfs  bulbaires  après  une  lec- 
ture semblable?  Il  en  va  de  même,  je  crois,  des  notions  concernant 
la  nuMe  sur  laquelle  anatomistea  et  physiologistes  disputent  encore 
et  toujours. 

Les  dernières  leçons  (27  à  29)  sont  consacrées  à  Tétude  des  nerfs 
périphériques  et  des  névrites  parenehymateuses,  des  organss  jTértpMn- 
9tt«j;  enfin  les  leçons  qui  terminent  le  volume  et  qui  sont,  à  notre 
avis,  les  plus  remarquables  et  les  plus  neuves,  traitent  des  troubles 
trophiques. 

Arrivé  à  la  dernière  leçon,  l'auteur  nous  dit:  «  Je  n'ai  point  pré- 
tendu enseigner  une  anatomie  pathologique  complète  du  système  ner- 
veux, je  me  suis  surtout  attaché  à  faire  un  cours  pratique.  » 

Ce  jugement  sera  ratifié  par  le  lecteur,  qui  regrettera  tout  bas, 
connaissant  de  longue  date  la  science  du  D^^  Raymond,  qu'il  n'ait  pas 
consenti  à  restreindre  son  champ  d'observation  pour  creuser  quelque 
sillon  nouveau,  car  le  sympathique  agrégé  s'est  contenté,  dans  son 
livre,  d*ôtre  un  simple  vulgarisateur,  alors  qu'il  pouvait  prétendre 
au  titre  de  novateur.  Juhbl-Rbnot. 
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De    L*ffrSTÂRIS    OHBZ    LES    ENFANTS, 

par  le  D'  Pbugnibz.  (Thèse  Parie, 
Ad.  Delahaye,  1885.) 

L'hystérie  va  continuant   ses  con 

?uêtes  :  après  1*  hystérie  de  T homme, 
hystérie  de  Tenfant.  M.  Peagniez  con- 
clut ainsi  : 

lo  L*hystérie  n'est  pas  rare  chez  les 
enfants; 

2o  L'hérédité  est  la  principale  cause 
prédisposante  de  Thystérie  infantile; 

3«  Les  troubles  des  facultés  affec- 
tives sont  un  des  premiers  symptômes 
de  la  maladie  ; 

4«  La  symptomatologrie  est  la  même, 
à  peu  de  chose  prés,  chez  Tenfant  et 
Tadulte,  quel  que  soit  leur  sexe; 


que 
dulte; 

60  Plus  tôt  le  diagnostic  est  fait, 
plus  tôt  le  traitement  est  institué, 
moins  le  pronostic  est  grave; 

70  L'isolement  est  le  mode  de  trai- 
tement le  plus  actif  &  opposer  à  la 
maladie  ; 

80  L'hystérie  infantile  revêt  quel- 
quefois le  caractère  épidémique. 

De  la  broncho  •  pneumonie  cholé- 
rique, par  M.  Âug.  DuBRBUiLH. 
(Thèse  Paris,  1885,  Steinheil.) 


Intéressante  contribution 
du  choléra. 


Il  n*est  pas  rare  de  voir  suryenir, 
dans  la  période  de  réaction  du  cho- 
léra, des  broncho^pneumonies  à  mar- 
che insidieuse  et  rapide. 

Elles  peuvent  rester  absolument  la- 
tentes ou  ne  se  traduire  que  par  un 
petit  nombre  de  symptômes,  et  cela 
la  veille  ou  le  jour  même  de  la  mort. 

Les  plus  fréquents  de  ces  symptômes 
sont  Paccélération  de  la  respiration  et 
du  pouls,  les  crachats  rouilles,  la  toui, 
le  point  de  côté,  enfin  et  surtout,  les 
signes  physiques,  râles  sous -crépi- 
tants, rarement  souffle,  submatitéâ 
la  percussion. 

Malgré  cette  évolution  si  rapide,  les 

lésions  anatomiques    n*en    Qont  pas 

moins  profondes.  Elles  se  rapportent 

"       ■•      trèsétôD- 

par   la   congestion 

sanguine  et  l'hépatisation  qui  succMe 
à  la  splénisation,  forme  des  noyaox 
disséminés  ou  envahit  des  lobes  en- 
tiers, et  se  caractérise  par  l'altération 
leucocy tique  et  fibrineuse  de  tous  les 
éléments  du  poumon,  par  la  diffusion 
ui  ne  permet  pas  de  reconnaître 
'existence  de  nodules  péri-broachi* 
ques. 

La  broncho^pneumonie  peut  être  la 
véritable  cause  de  la  mort;  elle  peat 
n*être  qu*un  accessoire  dans  ud  en- 
semble morbide  grave  à  terminaison 
fatale  ;  elle  peut  enfin  guérir,  et,  dans 
rétude  ce  cas,  la  guérison  survient  trèsrapi- 
'  dementf 


5®  Le  traitement  a  plus  de  chance  •&  deux  types,  la  splénisation 
de  réussir  chez  l'enfant  que  chez  Ta-  due  caractérisée    par   la  c 


Lb  rédacteur  en  ekef^  gérant^ 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 

LIPOMES  DU  MÉSENTÈRE. 
Par  le  docteur  TERRILLON. 

Le  lipome  constitue  ordinairement  une  tumeur  bénigne  et 
ne  présentant,  quand  il  ne  dépasse  pas  un  certain  volume  ou 
quand  il  est  situé  dans  la  région  superficielle,  aucune  gravité 
et  n'entraînant  aucune  difficulté  opératoire.  Mais  cette 
tumeur  peut  devenir  dangereuse  quand  elle  est  située  dans 
les  régions  profondes,  au  voisinage  d'organes  importants  dont 
elle  gêne  les  fonctions,  surtout  quand  elle  prend  un  développe- 
ment considérable. 

Alors,  bien  que  n'ayant  par  elle-même  aucun  caractère  de 
raialignité,  si  on  n'envisage  que  sa  structure  intime,  cette 
tumeur  peut  prendre  une  importance  analogue  à  celle  des. 
tumeurs  les  plus  graves,  soit  au  point  de  vue  de  la  vie  des 
nialades,  soit  au  point  de  vue  de  la  difficulté  et  des  dangers 
de  l'opération. 

Je  me  propose  d'étudier  une  variété  de  lipomes  qui,  à  cause 
de  leur  siège,  présentent  ces  derniers  inconvénients. 

Le  lipome  sous-séreux  de  l'abdomen,  logé  dans  les  plis  du 
mésentère,  refoulant  et  comprimant  les  organes  contenus 
dans  la  cavité  abdominale, .  et  arrivant  à  occuper,  grâce  à 
son  développement 'rapide,  toute  cette  cavité  ainsi  que  le 
petit  bassin,  est  un  exemple  frappant  de  la  gravité  de  cer- 
taines de  ces  tumeurs. 

T.  157.  ^'^ 
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Les  cas  de  cette  variété  sont  rares,  maïs  leur  histoire  est 
des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  chirurgical.  Les  erreurs 
de  diagnostic,  les  difûcultés  opératoires  et  surtout  leur  pro- 
nostic fâcheux,  sont  la  preuve  de  Timportance  qui  existe  de 
les  faire  connaître.  Aussi,  après  avoir  rapporté  une  observa- 
tion qui  m'est  personnelle,  et  résumé  celles  que  j'ai  recueil- 
lies dans  les  travaux  français  et  étrangers,  je  chercherai  à 
faire  ressortir  les  particularités  les  plus  importantes,  à  ces 
différents  points  de  vue,  qu'on  peut  tirer  de  cette  étude. 

Je  me  limiterai  aux  lipomes  purs  et  aux  lipomes  myxoma- 
teux,  c'est-à-dire  aux  tumeurs  formées  principalement  par 
la  graisse  et  qui,  nées  dans  l'épaisseur  ou  au-dessous  du 
mésentère,  se  trouvent  entourées  par  cette  partie  de  la 
séreuse. 

J'élimine  ainsi  les  lipomes  développés  aux  dépens  de  l'épi- 
ploon.  Ceux-ci  psuveht  acquérir  un  volume  consîdéraLIe, 
mais  ils  ne  présentent  ni  les  mêmes  inconvénients  pour  le 
malade,  ni  les  mômes  difficultés  opératoires  que  les  précé- 
dents. 

J'aurais  pu  aussi  les  comparer  à  d'autres  tumeurs,  plus 
rares,  développées  dans  le  mésentère,  tels  que  kystes, 
fibromes,  etc.,  mais  cette  description  aurait  compliqué  inu- 
tilement ce  travail. 

Je  me  contenterai  d'énumérer  rapidement  les  cas  les  plus 
intéressants  que  j'ai  pu  rencontrer  dans  des  publications  ré- 
centes ;  en  taisant  remarquer  que,  sauf  pour  leur  nature  et 
leur  développement,  ces  tumeurs  du  mésentère  se  prêtent  aux 
mêmes  considérations  que  les  lipomes. 

Tumeurs  graisseuses. — Morgagnî  en  cite  plusieurs  exemples, 
mais  malheureusement  sans  aucun  détail,  et  laissant  des 
doutes  sur  leur  nature  (cité  par  Magdelung.  BerL  Klin.Woch., 
1881,  p.  75-93). 

Les  auteurs  citent  un  cas  de  lipome  du  mésentère  observé 
par  PoUock.  Voici  ce  que  ce  chirurgien  en  dit  lui-même  : 
Dans  un  cas,  une  tumeur  graisseuse  simple  fut  trouvée  dans 


le  tissu  du  ligarnent  large  {The  HtAf  itaiiy  ahwtract  cf  ike 
med.  Sciences,  1852,  vol.  XVI,  p.  357). 

Tumeurs  kystiques  (1>.  —  M.  Tillaux  a  extirpé  un  kyste 
coQtenant  un  liquide  graisseux  pris  pour  une  inragination 
intestinale  et  ayant  causé  tous  les  symptômes  de  Tétrangle- 
ment  interne.  Le  malade  guérit.  A  l'examen  du  kyste,  on  vit 
qu'il  avait  pris  naissance  dans  un  ganglion  lymphathique 
(Bull.  acad.  de  méd.,  ISSQ,  p.  831  et  936). 

Bonet  a  décrit  une  tumeur  complexe  du  mésentère  conte- 
nant six  livres  de  liquide.  [Sepulckrztwm,^  édit«  de  1 679,  t.  II, 
p.  1132}. 

Deux  kystes  séreux  de  petit  volume,  trouvés  à  Tautopsie, 
ont  été  présentés  à  la  Société  anatomiquc  par  Ducapet  {BM. 
de  la  Société,  1848,p.67),et  par  Mesnet(tWrf.,  1861,  p.  13^. 
•  Davaine  et  Charcot  ont  décrit  des  kystes  hydatiques  mul- 
tiples de  Tabdomen  et  du  mésentère  (Davaine^  Traiii  des 
e»tozoaires^  1860,  p.  ^l). 

Péan  a  fait  Tablation  de  plusdeurs  tumeurs  kystiques  du 
mésentère.. 

Un  kyste  multiloculaire  du  mésorectum  fut  enlevé  avec 
succès  {Tumeurs  de  T abdomen^  188&»  p«  1112).  Mais  Tablation 
d'un  kyste  à  Uquide  chocolat,  peut^tre  dermoïdo  (p.  1110),  et 
celle  d'un  kyste  multiloculaire  (p.  1113)  furent  suivies  d'une 
péritonite  mortelle. 

Un  kyste  dermoïde  du  méaentère^trofuvéparDupuytren,  fut 
présenté  par  Gmveilhier  à  la  Société  anatomique  [BulL  de  la 
Société,  1831,  p.  43). 

Watts  a  décrit  un  kyste  qui  fut  pris  pour  un  kyste  de 
l'ovaire  et  qui  fut  enlevé.  Le  malade  mourut  {Am.  Joum.  of 
obst.  1870,  t.  XII,  p.  333). 

Sp.  Wells  a  observé  un  kyste  contenant  des  caillots  san- 
guins et  de  la  cholestérîne;  l'opération  fut  pratiquée.  Tout 
alla  bien  d'abord,  mais  le  malade  mourut  xm  mois  après,  à  la 
suite  d'ictère  [Diag.  et  trait,  chir.  des  tumeurs  ahdom.y  trad. 
franc.  1885,  p.  273). 

M.  Carter  fit  le  drainage  d'un  kyste  semblable  qu'il  ne  put 


(1)  Voir  SMâ.  âièM  dtt  1)^  Collai*  Ssêai  dur  les  kystes  du  mésentère. 
Pans  1884« 
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extirper.  Mort  le  6«  jour  de  la  septicémie  {Brit.  med.  Joum. 

1883,  1. 1,  p.  7). 

K.  Thornton  a  publié  en  1882  un  cas  de  kyste  du  mésentère 
contenant  onze  litres  de  liquide,  la  partie  solide  pesant  trois 
kilogrammes,  qu'il  avait  enlevé  avec  succès  en  1877  {Brit, 
med.  Joum.  1882,  t.  II,  p.  1242). 

Parmi  les  tumews  solides,  nous  citerons  :  une  hypertro- 
phie ganglionnaire  avec  leucocythémie,décriteparPéan,mais 
non  opérée  (loc  cit.,  p.  1102)  ;  un  cas  de  tumeur  fibreuse 
enlevée  avec  succès  (p.  1135)  ;  un  cas  d*encéphaloïde  primitif 
du  mésentère,  dans  lequel  on  fit  une  incision  exploratrice, 
qui  fut  suivie  de  mort  (p.  1146)  ;  un  autre  dans  lequel  la 
tmneur  fut  enlevée,  avec  mort  par  péritonite  (p.  1152);  un  cas 
de  tumeur  solide,  de  nature  indéterminée,  enlevée  avec  suc- 
cès par  Sp.  Wells  (loc.  cit.,  p.  375)  ;  un  cas  de  sarcome 
enlevé  par  Olshausen. 

Ainsi,  on  a  trouvé  dans  le  mésentère  ou  autres  replis  sous- 
intestinaux  des  tumeurs  de  nature  variable.  Mais  uous  allons 
voir  que  la  classe  des  lipomes  est  la  plus  nombreuse  et  la  plus 
importante,  et  qu'elle  constitue  un  groupe  tout  à  fait  spécial. 

Parmi  les  lipomes  du  mésentère  que  j'ai  pu  recueillir,  les 
uns  ont  été  constatés  seulement  après  la  mort,  ou  trouvés  par 
hasard  dans  une  autopsie. 

D'autres  ont  été  bien  étudiés  pendant  la  vie,  et  malgré  qu'on 
n'ait  pu  connaître  la  nature  exacte  de  la  tumeur,  ont  été 
opérés  et  reconnus  sur  le  vivant.  Ceux-ci  sont  les  plus  nom- 
breux et  les  plus  instructifs,  car  ils  nous  éclairent  non 
seulement  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  tumeur,  mais  ils 
nous  montrent  aussi  ce  que  le  chirurgien  peut  espérer  en 
cherchant  à  les  enlever. 

Obs.  I.  (Personnelle)*  —  MyxO'-lypome  du  mésentère  pesant  57  livres. 
Ablation,  Suites  immédiates  heureuses  \  réunion  de  la  plaie  au  1^  jour. 
Diarrhée  incoercible.  Mort  au  32«  jour.  —  Le  nommé  L...,  âgé  de  35  ans, 
journalier,  ordinairement  bien  portant,  sentit  il  ya  près  de  trois  ans 
des  douleurs  assez  vives  dans  la  région  hépatique  avec  irradiations 
dans  Tabdomen. 

Peu  de  temps  après,  il  s'aperçut  que  son  ventre  augaientait  sensi- 
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blement,  sans  pouvoir  indiquer  quel  côté  était  spécialement  envahi. 

Malgré  cela  il  continua  à  travailler,  mais  il  s'amaigrit  assez  rapi- 
dement, car  outre  le  développement  de  sa  tumeur,  il  avait  tous  les 
matins  des  vomissements  probablement  dus  à  Talcoolisme. 

Au  mois  de  mai  1885,  ne  pouvant  plus  continuer  son  travail,  il 
entre  à  l'hôpital  de  Nonancourt  (Eure),  où  M.  le  D^  Grosfiguier  pra- 
tique deux  ponctions  qui  ne  donnent  issue  à  aucun  liquide. 

Le  ventre  continua  à  augmenter  d'une  façon  progressive,  Tétat  du 
malade  devint  de  plus  en  plus  mauvais  :  c*est  alors  qu'il  me  fut 
adressé,  à  la  fin  de  juillet. 

Le  malade  était  tellement  affaibli  à  ce  moment,  que  je  ne  pouvais 
songer  à  une  intervention  chirurgicale,  et  voici  quel  fut  le  résultat  de 
l'examen  : 

Maigreur  extrême,  les  yeux  en  partie  excavés;  ventre  énorme  (126 
centimètres  de  circonférence}. 

'    L^abdomen  proémine  en  avant,  mais  également  étalé  sur  les  côtés, 
sans  bosselures  appréciables  à  la  vue. 

La  circulation  veineuse  complémentaire  est  très  développée,  surtout 
vers  la  partie  sus-ombilicale. 

Malgré  le  développement  uniforme  du  ventre,  on  sent  des  parties 
dures  assez  consistantes  qui  occupent  surtout  la  région  sus-hépatique 
et  la  région  sus-pubienne,  principalement  à  droite* 

Le  reste  de  la  tumeur  donne  la  sensation  d*une  fluctuation  assez 
manifeste,  avec  tremblotement,  mais  le  flot  est  peu  distinct. 

Les  intestins  sont  entièrement  refoulés  du  côté  gauche  sous  le  dia- 
phragme, aussi  ne  trouve-t-on  de  la  sonorité  que  dans  cette  région  et 
dans  la  région  lombaire  correspondante. 

Aucun  trouble  du  côté  de  la  miction  et  très  peu  du  côté  de  la  défé- 
cation. 

Pas  d'œdème  des  jambes. 

Du  mois  de  juillet  à  la  fin  de  septembre,  le  malade  reprit  des  for- 
ces, engraissa  légèrement  et  sembla  avoir  acquis  une  plus  grande 
résistance.  Aussi, 'espérant  qu*il  s'agissait  là  d'une  tumeur  sans  carac- 
tère malin,  je  me  décidai  à  tenter  une  opération  radicale. 

L'opération  fut  pratiquée  le  30  septembre  1885  avec  Taide  de 
MM.  Monod,  Brun  etSébileau.  Une  incision  allant  de  l'appendice  ty- 
phoïde au  pubis  ouvrit  largement  le  péritoine. 

On  découvrit  alors  la  tumeur  qui  était  entièrement  recouverte  par 
un  feuillet  du  mésentère  dont  on  voyait  les  artères  et  surtout  les 
veines  très  volumineuses. 
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Quelques  adhéreuoes  légères  uniflsaleiit  le  péritoine  pariétal  wat 
mésentère;  elles  furent  facilement  détruites. 

Je  fis  ensuite  une  incision  dtt  feuillet  mésentérique  dans  toute  sa 
hauteur  et  je  constatai  que  la  tumeur  était  formée  par  un  lipome  lo- 
bule. Ces  lobules  étaient  Tolttnlinettz, séparés  perdes  cloisons  inoom- 
plètes,  mais  sauf  quelques-uns  superficiels»  ils  no  pouvaient  être  iso- 
lés les  uns  des  autres. 

Je  pratiquai  alors  la  décortieation  de  la  tumeur  en  la  séparant  du 
mésentère  ;  malgré  la  présence  de  vaisseaux  assss  volumineux  et  de 
cloisons  fibreuses  assez  résistantes,  cette  décortication  fut  assez  fa- 
cile pour  les  parties  antérieures. 

liais  quand  il  fallut  atteindre  les  parties  latérales,  celte  séparation 
devint  plus  difficile;  Tincision  abdominale,  malgré  son  éteodae,  ne 
permettant  pas  un  passage  suffisant  pour  les  mains. 

J'essayai  alors  de  morceler  la  tumeur,  mais  mes  tentatives  furent 
infructueuses,  car  les  lobes  n^étaient  pas  séparables. 

Je  pensai  môme  à  faire  des  débridements  transversaux  dans  la  paroi 
de  Tabdomen  pour  avoir  davantage  de  place. 

Mais  une  tentative  nouvelle,  du  côté  du  petit  bassin,  dans  lequel 
plongeait  la  tumeur,  permit  d'atteindre  sa  limite  inf^ieure  en  la  sé- 
parant de  son  enveloppe  à  ce  niveau. 

Je  pus  alors,  en  faisant  soulever  cette  partie  par  mes  aides,  passer 
ma  main  droite  en  arrière  décile,  la  détacher  lentement  et  prudem- 
ment des  vaisseaux  iliaques,  deTaorte  et  de  la  veine  cave,  avec  lesquels 
les  connexions  n'étaient  pas  trop  intimes  et,  à  force  de  patience,  je 
pus  arriver  à  la  décortiquer  entièrement  et  à  Tenlever  en  une  seule 
masse. 
La  tumeur  pesait  57  livres. 

Un  grand  nombre  de  pinces  à  forci-pressure  avaient  été  plaeées 
sur  les  parties  déchirées. 

Après  Tablation,  nous  étions  en  face  d*une  vaste  poche  à  surface 
sanguinolente  qui  occupait  presque  toute  la  totalité  de  Tabdomen  et 
qui  était  formée  par  les  débris  du  mésentère  enveloppant  la  tumeur. 
Le  cœcum  avec  son  appendice,  une  partie  du  côlon  et  trois  anses 
du  petit  intestin  refoulés  en  haut  et  à  gauche  étalent  adhérents  au 
feuillet  supérieur  du  mésentère. 

Tous  les  débris  du  mésentère  et  de  la  poche  enveloppante  qu'oo 
put  enlever  furent  réséqués  et  une  vingtaine  de  ligatures  au  oatgui 
assurèrent  Thémostase. 
La  surface  abdominale  fut  nettoyée  avec  soin,  les  parties  saignantes 
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débarrassées  de  leurs  caiUois  et  toole  la  snrbce  imbibée  de  solalion 
forte  diacide  phénique, 

L'inoision  abdominale  foi  fermée  avec  diz-liait  points  de  siilare. 
Compression  énergique. 

Après  TopératioD,  le  malade  reprit  lentement  connaissanee  et  resta 
dans  un  état  d'affaiblissement  assei  grand. 

Les  jours  suivants,  ii  n*eut  ni  pouls  rapide,  ni  fièvre,  et  il  commen- 
çait à  s'alimenter  légèrement  lorsqu'il  fut  pris  d'une  diarrhée  fétide 
qui  ne  pouvait  être  arrêtée  que  momeataDément  avec  des  doses  assez 
fortes  de  bismuth.  L'alimentation  était  très  insuffisante. 

Le  septième  jour  on  enleva  las  sutures,  la  réunion  était  parfaits. 

Le  quinzième  jour  le  malade  allait  assez  bien,  mais  s'affaiblissait 
légèrement. 

Depuis  cette  époque  jusqn^à  sa  mort, qui  eut  lieu  le  trente-deuxième 
jour  après  l'opération,  le  malade  dépérit  graduellement. 

Une  diarrhée  continue  qu'on  ne  pouvait  suspendre  momeatané- 
ment,  qu'avec  peine,  fut  la  cause  de  cet  épuisement.  Des  eschares 
au  sacrum  vinrent  compliquer  la  scène  et,  malgré  tons  les  efforts,  il 
s^étetgnit  dans  un  état  d'amaigrissement  effrayant 

Examen  de  la  tumeur  (1).  — *  La  tumeur,  après  rextirpation,  avait 
i*appareiice  d'une  masse  informe,  assez  régulièrement  arrondie.  Elle 
était  composée  de  masses  jaunâtres,  molles,  de  la  grosseur  du  poing 
ou  plus  grosses,  réunies  entre  elles  par  des  tractions  fibreuses  et 
vaseolaires  s'entrecroisant  dans  tous  les  sens. 

Deux  des  segments  de  la  tumeur  semblaient  plus  résistants  et  plus 
denses  que  les  autres,  mais  leur  texture  ne  semblait  pas  très  diffé- 
rente. 

Bans  plusieurs  points,  surtout  au  centre  de  la  tumeur  on  dans  les 
lobes  du  voisinage  des  travées  fibreuses,  on  rencontrait  des  portions 
de  tissu  ayant  un  aspect  différent  de  celui  des  autres  parties.  Ge^ssu 
était  blanc,  grisâtre,  transparent,  comme  gélalineux  et  rappelant 
Taspect  au  myxome« 

Ces  deux  tissus  se  confondaient  au  niveau  de  leurs  limites  respec- 
tives comme  si  l'un  n'avait  été  que  la  transformation  de  l'autre. 

L'examen  histologique  montra  d'une  façon  évidente  que  la  tumeur 
^tait  constituée  par  du  lipome  prédominant,  mais  contenant  de 
nombreuses  de  parties  myxomateuses. 

(1)  B\h  a  été  préMfliée  devaot  l'Aoadémie  de  médecine,  séaaoedu  6  octo- 
bre 1885,  quinze  jours  après  l'opération. 
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Ce  tissa  myxomateux  était  facile  à  reconnaître.  C'était  donc  un  li- 
pome myxomateax  en  voie  d'accroissement  rapide. 

NécropsieÂu  30  octobre  1885.  —  Réunion  parfaite  de  la  plaie. 

Quantité  assez  considérable  d*ascite. 

Le  liquide  clair  et  verdâlre  paraît  normal. 

L*abdomen  semble  incomplétetnent  rempli  par  Tintestin  affaissé  et 
on  voit  le  foie  séparé  de  la  paroi  abdominale  par  un  espace  assez  con- 
sidérable. 

Les  anses  intestinales,  ratatinées,  sont  ramassées  et  agglutinées 
presque  toutes  au*devant  de  la  colonne  vertébrale.  Elles  sont  rouges, 
tomenteusesy  granuleuses,  elles  ont  perdu  leur  aspect  lisse  et  sont 
recouvertes  par  endroit,  de  même  que  le  péritoine  et  la  fosse  iliaque 
gauche,  d*une  couche  de  mucosités  sanguinolentes. 

Le  péritoine  pariétal,  en  avant,  est  sain. 

Des  adhérences  solides  existent  entre  toutes  les  anses  intestinales 
et  entre  elles  et  la  colonne  vertébrale  en  arrière.    . 

Le  gros  intestin  occupe  sa  place  à  peu  près  normale. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  devant  du  psoas,  on  voit  des  adhé- 
rences solides.  Là,  le  péritoine  est  épais,  noirâtre,  un  petit  abcès  est 
enkysté  sous  les  fausses  membranes. 

Le  rein  et  le  foie  sont  sains. 

Congestion  pulmonaire. 

L'intestin  est  rouge,  vascularisé. 

Quelques  plaques  de  Peyer  sont  congestionnées^  rouges  et  hype^ 
trophiées. 

Le  cœur  est  atteint  d'insuffisance  mitrale,  la  valvule  est  cependant 
peu  altérée.  Hypertrophie  du  cœur  gauche.  Orifice  aorlique,  sain. 

En  résumé,  péritonite  chronique  avec  ascite  et  adhérence  des  in- 
testins entre  eux  et  à  la  colonne  vertébrale  avec  absence  de  méseo- 
tère. 

Obs.  il  —  Tumeur  myxo-Upomateuse  considérable  dans  le  mésentère» 
Incision  exploratrice.  Trois  mois  après,  extirpation  de  la  tumeur,  57  W- 
vres»  Mort  subite  quelques  heures  après  (1).  —  Homme  de  39  ans,  très 
robuste,  de  bonne  santé  habituelle.  Le  ventre  a  commencé  à  grossir 
il  y  a  deux  ans  et  demi  (au  commencement  de  1878).  En  juillet  1881, 
sa  circonférence  est  de  42  pouces  3/4  au  niveau  de  Tombilic.  Organes 
sains.  La  tumeur  parut  si  fluctuante  en  différents  points  qu'elle  fut 
ponctionnée  plusieurs  fois,  mais  on  n'en  retira  qu'un  peu  de  liquide 

(1)  Homans.  TheLancet,  1883,  t,  I,  p.  449, 
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sanguinolent,  dont  Texamen  au  microscope  ne  permet  de  faire  aucun 
diagnostic  • 

30  octobre  1881.  Incision  de  15  pouces,  de  l*ombilic  au  pubis.  Tu- 
meur lisse,  lobulée,  ayant  Taspect  d*un  lipome  ordinaire,  légèrement 
adhérente  au  foie,  recouverte  d'une  membrane  mince,  lisse,  ressem- 
blant au  péritoine  ;  elle  parait  avoir  deux  pieds  de  long  et  un  pied 
d'épaisseur. 

L'incision  permit  de  faire  sortir  la  tumeur  de  Tabdomen  en  grande 
partie  ;  la  membrane  qui  la  recouvrait  allait  jusqu'à  la  colonne  ver- 
tébrale, et  de  là  se  réfléchissait  sur  la  paroi.  Pas  d'adhérence  à  la 
vessie,  mais  dans  la  région  du  tronc  cœliaque,  de  chaque  côté  du 
rachis,  dans  l'étendue  de  la  paume  de  la  main,  la  tumeur  paraissait 
adhérer,  «c  Mes  explorations,  dit  l'auteur,  furent  faites  pour  la  plu- 
part dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen,  et  après  avoir  délimité  assez 
exactement  les  adhérences  de  la  tumeur,  le  courage  me  manqua,  et 
il  me  parut  plus  sage  de  remettre  la  tumeur  en  place  et  de  fermer 
r incision,  par  crainte  de  ne  pouvoir  me  rendre  maître  de  Thémorrha- 
gie  et  trouver  quelque  organe,  en  particulier  l'intestin  ou  le  rein, 
englobé  dans  la  tumeur.  »  Ce  qui  fut  fait,  mais  non  sans  peine,  à 
cause  du  volume  de  celle-ci.  Guérison  rapide. 

Mais  l'état  du  malade  s'aggravant,  et  le  mettant  dans  l'impossibi- 
lité de  travailler  pour  gagner  sa  vie,  Homans  se  décida,  après  de 
nouvelles  réflexions,  à  enlever  la  tumeur.  Opération  le  5  février  d882. 
Deux  tumeurs,  pesant  57  livres,  furent  enlevées.  Incision  d'environ 
17  pouces  à  gâiuche  de  la  cicatrice  de  la  première,  et  une  autre  de 
4  pouces,  perpendiculaire  à  celle-ci.  Pas  d*autre  adhérence  qu'à  la 
cicatrice  et  qu'au  côlon  ascendant  qui  lé  croisait  transversalement. 
Les  tumeurs  paraissaient  être  nées  en  arrière  du  péritoine,  du  côté 
droit,  et  avoir  repoussé  les  intestins  du  côté  gauche,  sauf  le  côlon 
ascendant.  La  capsule  fut  plus  ou  moins  rompue  et  déchirée,  et  la 
tumeur  enlevée  avec  quelque  difficulté  à  cause  de  son  poids.  Le  côlon 
ascendant  fut  séparé  de  la  tumeur  et  écarté  d'elle  après  avoir  divisé 
et  lié  la  plus  grande  partie  de  son  mésentère.  Les  adhérences  vas- 
culaires  furent  clampées,  liées  et  cautérisées  suivant  les  cas,  puis  la 
tumeur  fut  enlevée  de  Tabdomen.  Lorsque  celle-ci  fut  retirée,  on  en 
découvrit  une  autre,  d'apparence  purement  myxomateuse.  Après 
quelque  hésitation,  on  l'enleva  aussi.  Elle  occupait  les  régions  lom- 
baire et  faypochondriaque  droites,  et  repoussait  le  foie  en  haut  et  à 
gauche  dans  l'épigastre.  L'enveloppe  péritonéale  de  cette  tumeur 
était  épaisse  et  solide  ;  elle  fut  enlevée  en  quelques  points  avec  la 


2B6  .  MBXomvi  ORianrÂtnc 

tumeur,  et  séparée  en  cTautres.  Tous  les  points  qui  saignaient  fàrent 
liés  et  l^abdomcn  nettoyé  avec  soin. 

On  découvrît  alors  une  troisième  tumeur,  d'environ  10  pouces  de 
long,  couchée  sur  Taorte  et  battant  aTec  elle.  On  la  laissa  en  place. 

Tout  paraissait  en  aussi  bon  état  qu^après  une  bonne  OTariotomie. 
L'opération  arait  duré  1  heure  1/2.  Tout  alla  bien  dans  la  journée  ;  à 
5  heures,  mort  subite. 

Autopsie.  —  Un  demi-litre  de  sang  liquide  dans  Tabdomen  ;  deux 
autres  lipomes  rétro-péritonéaux,  Tun  du  Tolume  de  la  tète  d'un 
adulte,  dans  le  côté  gauehe  ;  l'autre  trois  fois  gros  comme  le  poing, 
sur  la  veine  cave  inférieure.  Rein  droit  gras;  rein  gauche  sain  en 
apparence.  Autres  organes  sains. 

Le  point  d'implantation  des  tumeurs  était  le  méso-eôlon  et  la  par- 
tie droite  postérieure  de  la  paroi  abdominale. 

L'examen  microscopique  montra  que  ces  tumeurs  étaient  compo- 
sées  en  grande  partie  de  graisse,  avec  des  parties  gélatineuses  et 
myxomateuses. 

Obs.  IIL  —  Lipome  volumineux  dans  le  miHniêre.  33  livres,  ^bh- 
lion.  Mort  immédiatement  itprès  Vopération  (1).  —  Femme  de  60  ans, 
robuste  et  ayant  eu  plusieurs  enfants.  Père  mort  d'un  cancer  du  rec- 
tum ;  frère  mort  d'un  cancer  du  foie« 

8  août  1881.  Tumeur  abdominale  volumineuse,  fluctuante,  sans 
impulsion,  et  contenant  des  masses  solides,  ayant  {grossi  rapide- 
ment depuis  six  mois.  Circonférence  ombilicale,  41  pouces.  Ponciiou 
avec  aspiration  dans  les  points  fluctuants  ;  aucun  liquide  ne  vient, 
.  pas  même  du  sang.  Œdème  de  la  paroi  abdominale  au-dessus  de 
l'ombilic  et  des  extrémités  inférieures*  En  mars  1882,  œdème  plus 
marqué,  circonférence  ombilicale,  43  pouces. 

Opération,  —  La  tumeur,  mise  à  découvert  par  une  longue  incisioii, 
parut  être  un  immense  lipome  ;  elle  naissait  du  côté  droit,  sous  le 
péritoine,  et  s'était  développée  en  repoussant  Tintestin  devant  elle, 
comme  dans  le  cas  précédent.  Elle  adhérait  au  péritoiae,  dont  elle 
fut  énucléée  plus  ou  moins  facilement,  avec  héraorrhagie  abondante 
par  places.  Le  côlon  ascendant  la  croisait  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, et  le  côlon,  le  coacum  et  son  appendice  faisaient  presque  corps 
tivec  elle.  Elle  plongeait  profondément  dans  le  bassin,  qu'elle  r^tH 
plissait  entièrement,  et  ne  fut  enlevée  qu'à  la  longue,  après  une  forte 

(1)  Ibid.,  p.  450. 
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liémorrhagie  et  beaucoup  de  choc.  L'opération  dura  près  d'une  heure; 
[â  tumeur  pesait  35  Urres  ;  c'était  un  lipome  pur. 

La  malade  ne  reprit  pas  connaissance  et  mourut  après  avoir  été 
reportée  dans  son  lit. 

Dans  ses  réflexions,  Hemans  dit  qu'en  pareil  cas,  où  le  côlon 
croiserait  la  tumeur,  il  aimerait  mieux  faire  un  anus  artificiel 
ians  la  région  coBcaie,  ou  réséquer  l'intestin,  que  de  le  priver 
le  son  mésentère  et  de  ses  connexions  vasculaires,  ce  gui 
pourrait  en  amener  la  gangrène. 

Il  dit  aussi  que  dans  les  recherches  faites  à  sa  prière  par  un 
le  ses  élèves,  le  D^  Gaunett,  dans  les  périodiques  et  publica- 
ions  allemands,  anglais  et  français,  il  n'a  trouvé  aucun  cas 
le  lipome  rétro-péritonéal  (sauf  celui  de  Cooper  Forster). 

Il  mentionne  encore  un  fait  analogue,  mais  inédit,  du  pro- 
fesseur Ellis,  d'Harwaxd  University,  enlevé  après  la  mort 
leulement,  mais  que  le  D'  Ellis  pensait  qu'on  aurait  pu  enle- 
rer  avec  succès  pendiont  la  vie. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Tumeur  lipomateuse  du  mésentère  du  poids  de 
12  kilog.  Extraction  par  la  gastrotomie.  Excision  d'une  portion  de  la 
"'Oque  mésentérique.  Six  ligatures  perdues»  Drainage.  Mort  le  10«  jour  (1). 
-  Mme  T... ,  60  ans,  bien  portante  ;  une  grossesse  à  Tâge  de  28  ans, 
^<3puis  deux  ans,  le  ventre  augmenta  d'une  façon  graduelle.  Avant 
'opération,  il  était  extrêmement  développé,  sans  bosselure  et  saillant 
en  avant. 

La  tumeur  remontait  à  i'épîgastre  et  plongeait  dans  le  bassin  :  elle 
îtait  de  consistance  liquide  et  non  fluctuante. 

On  trouvait  de  la  matité  dans  tout  Tabdomen,  excepté  dans  tout  le 
Qanc  et  Thyponcondre  gauche. 

On  crut  à  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire,  et  l'opération  fut 
pratiquée  le  9  mal  1876.  Incision  au-dessus  du  pubis,  jusqu'à 7 cen- 
timètres au-dessus  de  l'ombilic  ;  parois  abdominales  épaisses  de 
8  centimètres,  peu  vasculaires.  Pas  d'adhérences  entre  le  péritoine 
pariétal  et  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  Celle-ci  apparaît  avec  une 
coloration  jaune  grisâtre,  à  surface  lisse  et  polie;  elle  laisse  voir  le 
lipome  par  transparence.  Elle  possède  une  coque  enveloppante  séro- 

(1)  Péan.  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  rabdomen,  1881, 
P.1129. 


26S  MÉMOIRES    ORIGINAUX. 

celluleuso,  constituée  par  les  feuillets  mésentériques  entre  lesquels 
se  trouvent  des  vaisseaux  nombreux.  La  tumeur  est  attirée  au  de- 
hors, et  le  mésentère  est  largement  fendu*  Une  fois  mise  à  nu,  on 
constate  que  la  tumeur  est  formée  de  lobes  lîpomateux,  pelotonnés, 
faciles  àënucléer,  et  qui  saignent  peu  au  moment  de  leur  extraction 

M.  Péan  procède  au  morcellement. 

L'implantation  de  la  tumeur  intéresse  visiblement  presque  toute  la 
longueur  de  la  région  lombaire  et  s'engage  dans  le  bassin  sur  le  côté 
droit  de  TS  iliaque  et  du  rectum. 

L'extraction  de  cette  dernière  masse,  qui  était  fort  volumineuse, 
présenta  d'énormes  difficultés;  elle  ne  fut  menée  à  bonne  lin  qu'en 
séparant  la  tumeur  du  mésentère  et  en  arrêtant  le  sang  avec  des 
pinces  nombreuses. 

La  masse  lipomateuse  enlevée  pesait  12  kilogrammes.  La  coqne 
séreuse  n'avait  pas  été  endommagée,  mais  les  décollementsétaieQt 
énormes,  l'intestin  ne  se  trouvait  plus  soutenu  par  son  mésentère.  Un 
tube  à  drainage  fut  placé  sur  le  fond  de  la  coque  mésenlériqueet 
sortit  par  un  orifice  pratiqué  à  la  paroi  abdominale. 

Les  feuillets  de  la  coque  cellulo*séreuse  furent  réunis  en  un  fais- 
ceau et  liés. Cette  sorte  de  moignon  fut  fixée  à  l'angle  inférieur  delà 
plaie,  comme  s'il  s'agissait  du  pédicule  d'un  kyste  ovarique.  La  plaie 
abdominale  est  suturée  comme  à  l'ordinaire. 

L'opération  avait  duré  trois  heures,  et  la  malade,  malgré  cela,  pa- 
raissait dans  d'excellentes  conditions. 

Les  f  remières  suites  de  ropéralion  furent  simples,  sauf  des  accès 
de  hoquet  très  pénibles  qui  se  répétèrent  plusieurs  fois  et  qui  fati- 
guèrent beaucoup  la  malade.  Mais  le  dixième  jour,  la  malade  ayant 
pris  une  glace  à  la  groseille  suivant  le  conseil  de  Vun  de  7ios  confrères^ 
elle  fut  prise  de  tous  les  symptômes  d'un  véritable  empoisonnement 
cholériforme,  auquel  elle  succomba  le  lendemain. 

0ns.  V  (résumée).  ^  Lipome  ifitra-mésentérique^  avec  masses  calcaires 
et  osseuses  au  centre,  du  poids  de  20  kilog.  Ablation  très  laborieuse.  Mort 
d'épuisement  au  A^jiur  (1).  —  Femme  de  62  ans,  très  débilitée,  ventre 
énorme.  La  consistance  de  la  tumeur  est  très  dissemblable,  suivant 
les  points.  Dure  et  rénitente,  à  la  manière  du  fibrome,  par  places, 
elle  est  molle  et  fluctuante  dans  d'autres.  Quelques  portions  pro- 
fondes sont  plus  dures  encore,  comme  de  l'os  ou  de  la  pierre. 

(l)Pëan.  ia.,p.ll3l. 
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Pas  d'aBcite. 

Diagnostic.  —  Tumeur  fibro-cysiique  de  l'ovaire  ou  du  ligament 
Targe.  Pas  de  ponction  exploratrice. 

Opération  en  novembre  1871.  Incision  étendue  du  pubis  à  l'épi- 
gastre.  Tumeur  incluse  dans  les  feuillets  mésentériques,  constituée 
par  des  masses  lipomateuses,  molles,  semi-fluctuantes,  séparées  par 
des  cloisons  dures,  fibreuses,  dans  Tépaîsseur  desquelles  rampaient 
des  vaisseaux  peu  développés  et  peu  volumineux.  On  entreprit  de 
rénucléer,  comme  dans  Tobservation  précédente.  Mais  en  avançant 
en  profondeur,  on  découvre,  au  centre,  des  masses  calcaires,  volu- 
mineuses, que  le  couteau  ne  pouvait  entamer  et  quUl  nous  fut  im- 
possible d*énucléer  de  la  gangue  graisseuse  dans  laquelle  elles 
étaient  enclavées. 

On  dut^recourir  à  une  scie  pour  pratiquer  le  morcellement  de  ces 
masses  pétrifiées.  L'opération  dura  quatre  heures.  Le  poids  de  la 
tumeur  était  de  20  kilogrammes. 

Les  deux  feuillets  mésentériques  furent  conservés,  réadossés  à 
eax-mèmes,  puis  liés  et  excisés  au-dessus  des  fils. 

Lo  moignon  fut  ensuite  fixé  vers  Pangle  supérieur.  Le  drainage  ne 
fut  pas  pratiqué. 

A  la  suite  de  l'opération,  il  n*y  eut  ni  phlegmon,  ni  péritonite  ; 
mais  la  malade,  âgée  et  profondément  épuisée,  s'éteignit  le  quatrième 
jour. 

Obs.  VI.  —  Tumeur  graisseuse  du  mésentère.  Incision  eivploratrice. 
Ablation  partielle  11  jours  après.  Péritonite.  Mort.  (1).  —  Femme  de 
43  ans,  non  mariée,  soufi're  d*une  tumeur  abdominale  depuis  sept 
ans.  Différentes  opinions  ayant  été  émises  sur  la  nature  de  cette  tu- 
meur, Sp.  Wels  fait  une  incision  exploratrice  le  24  octobre  1867.  La 
tumeur  était  une  masse  de  graisse.  Il  ferma  Tincision  pour  gagner  le 
temps  nécessaire  à  une  consultation  sur  le  traitement  à  adopter.  La 
plaie  guérit  bien.  La  malade  souffrit  très  peu. 

Le  5  novembre  1867  on  procéda  à  l'ablation  de  la  tumeur.  On  en- 
leva de  grosses  masses  de  graisse  après  avoir  divisé  une  capsule  de 
lissu  cellulaire  Iftche.  La  tumeur,' formée  de  lobules  de  graisse,  pe- 
sait 20  livres.  On  sentit  un  de  ces  gros  lobules  près  du  rein  droit, 
lûais  on  le  laissa  en  place.  Il  n'y  eut  pas  plus  de  ?  ou  4  onces  de 
sang  perdu.  On  lia  quatre  vaisseaux  dans  le  tissu  de  la  capsule.  La 
tumeur  paraissait  être  née  dans  le  mésentère.  Quelques  lobules 

(1)  Spencer  Wells.  Trans.  palh.  Soc.  London,  1868,  vol.  XIX,  p.  243. 
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étaient  évidemment  des  appendices  épiploXques  énorn^ômeai  hyper- 
trophiés. 

Mort  58  heures  après  Topération. 

A  rauU)p«ie,  on  irouya  des  traces  de  péritonite  réc^te^  mais  pas 
d*hémorrhagie.  La  masse  de  graisse  laissée  du  côte  droit  enveloppait 
le  rein,  repoussait  à  gauche  le  côlon  ascendant,  et  adhérait  à  la  face 
inférieure  du  foie.  Beaucoup  de  ganglions  méseatériques  étaient  hy- 
pertrophiés et  entourés  de  graisse.  Il  n'y  avait  pas  plus  de  tissu  grais- 
seux que  de  coutume  dans  Tépiploon.. 

^Le  poids  de  eette  partie  de  la  tumeur  graîsamise  noa  enlevée»  fat 
évalué  à  10  ou  12  livres,  mais  ne  fui  pas  pesé. 

L*utérus  et  les  ovaires  étaient  sains. 

Obs.  vil  —  Extirpation  d'un  lipome  œé^mato^mi^stomatêum  né  du 
mésentère.  Poids  35  Hvres.  Ablation  avee  réseetion  partielle  de  rintesU» 
grêle.  Guérison.  (Résumé).  (1).  Mme  H.,  âgée  de  32  ans.  En  août  1879, 
grossesse.  Le  10  mai  1880,  aecouehoment  nonmal  d'nne  fille  à  terme. 
À  ce  moment  on  trouva  le  ventre  gros,  et  il  grossit  heaueoup  ensuite, 
en  même  temps  que  le  reste  du  corps  maigrissait.  En  septembre 
œdème  des  membres  inférieurs.  Pas  de  retour  de  la  menatruatioD. 
Le  14  octobre  1880,  entrée  à  la  clinique  chirurgicale  de  Bonn.  Teint 
jaune.  Dans  le  ventre,  tumeur  allant  du  puhis  au  diaphrag^me,  mal 
limitée  sur  les  côtés,  mobile,  transversalement,  recouvrant  les  intes- 
tins, fluctuation  très  nette  partout.  Surface  unie,  sauf  en  un  point,  de 
la  grandeur  de  la  main  sous  les  fausses  côtes  gauches,  oii  on  sentait 
des  bosselures,  indolence  à  la  palpation  sauf  dans  Fhypocondre  gaa- 
che  ;  œdème  de  la  paroi  vaginale.  Utérus  mobile  et  de  volume  nor- 
mal, mais  repoussé  en  bas  par  la  tumeur.  Diagnostic:  kyste  prolifé- 
rant de  Tovaire  avec  adhérences  peu  étendues. 

Opération  le  25  octobre.  —  Après  ouverture  du  ventre  sur  la  ligne 
blanche  dans  l'étendue  de  10  centimètres,  écoulement  d^une  petite 
quantité  de  liquide  mscitique,  tumeur  ayant  Vaspeet  d*un  kyste  ova- 
rique;  décollement  facile  et  adhérences  nombreuses  entre  la  tumeur 
et  le  péritoine  sous-ombilical,  adhérences  plus  solides  autour  et  au- 
dessus  de  Tombilic;  ligature  et  section  d'une  parUe;  ponction  d'une 
partie  nettement  fluctuante,  sans  une  goutte  de  liquide;  seconde 
ponction  sans  succès.  Le  doigt  introduit  dans  une  des  ouvertures  de 


(1)  Madelung.  BerL  Klin.  Woch.,  1885,  p.  75  et  93. 
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ponction  constata  que  la  tumeur  était  compoaéo  do  masses  solides 
quoique  faciles  à  écraser. 

Après  agrandissement  de  l'incision,  dissection  de  la  tumeur  vers 
le  haut;  nombreux  prolongements  dans  Thypocondre  gauche.  Nouvel 
agrandissement  de  Tincision;  on  arrive  vers  le  foie  et  on  peut  soule- 
ver la  tumeur  hors  du  ventre.  On  dut  renoncer  à  l'enlever  complète- 
ment avec  la  main,  car  de  la  base  de  la  tumeur  partait  un  appendice 
en  bilboquet  avec  une  extrémité  grosse  comme  la  tète  d'un  enfant  et 
un  pédicule  gros  comme  le  bras  qui  était  entouré  par  une  anse  de 
rintestin  grêle,  adhérente,  allongée  et  amincie. 

La  partie  principale  de  la  tumeur,  qui  pesait  17500  grammes  (1)  et 
avait  38  centimètres  dans  son  diamètre  longitudinal  et  14  centimètres 
dans  son  diamètre  transversal,  futenlevée  après  dissection  deses  adhé- 
rences avec  Tautre  partie;  puis  on  sépara  de  son  mésentère  l'anse  intes- 
tinale qui  entourait  le  pédicule  du  prolongement,  on  la  sectionna  dans 
rétendue  de  8  centimètres  après  avoir  lié  les  deux  bouts,  on  dissé- 
qua encore  quelques  centimètres  du  mésentère  et  on  enleva  le  reste 
do  la  tumeur,  entre  autre  un  prolongement  qui  allait  jusque  dans  le 
petit  bassin.  Toilette  de  Pabdomen,  ligature  de  vaisseaux  assez  vo- 
lumineux ouverts  par  la  section  du  mésentère,  réunion  des  deux 
bouts  de  l'intestin  par  la  méthode  d'invagination  de  Jobert-Ramdohr; 
sutures  avec  le  catgut,  comme  du  reste  pour  toutes  les  autres  liga« 
iures  inlra-abdominales.  La  partie  sectionnée  de  l'intestin  parait  être 
voisine  du  duodénum.  On  la  remet  en  place,  on  fait  une  dernière  fois 
la  toilette  de  l'abdomen,  puis  on  suture  la  paroi  abdominale.  Pan- 
sement antiseptique. 

L'opération  dura  deux  heures. 

Les  jours  suivants,  douleurs  dans  le  bas-ventre,  calmées  par  des 
injections  de  morphine;  un  peu  de  fièvre, 

Le  30  octobre  (sixième  jour),  première  selle.  —  Le  31,  premier  pan- 
sement, encore  un  peu  de  fièvre  (de  38«2  à  39»1)  jusqu'au  10  novem- 
bre* Le  13  novembre,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Elle 
est  sortie  de  Thôpital,  guérie,  le  11  décembre.  Le  15  janvier  1881,  elle 
était  en  bonne  santé. 

L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  Upomê  mdé* 
mateux  mysemaiêua^  d'après  la  dassifiction  de  Koester. 

Quant  à  son  point  de  départ,  Magdelung  dit  que  c'était  le  més^tère 

(1)  Sept  semsùnes  après  Topération  le  poids  de  la  malade  était  de 
3dal50  grammes. 
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comme  dans  d*autres  observations  analogues  de  Morgagni,  Waldeyer» 
Buckner,  Sp.  Wells  et  Gooper  Forster. 

Cette  tumeur  ne  semble  pas  aussi  nettement  placée  dans  Té- 
paisseur  du  mésentère  que  celles  que  nous  étudions.  11  est 
probable  qu'elle  est  née  surtout  de  Tépiploon  et  qu'elle  s'est 
insinuée  ainsi  dans  les  différentes  parties  de  Tabdomen  en 
prenant  des  adhérences  avec  les  parties  profondes. 

Cela  expliquerait  la  guérison  facile,  malgré  la  résection  de 
l'intestin;  car  les  désordres  du  mésentère  et  des  vaisseaux 
étaient  ici  relativement  minimes. 

Obs.  VIII.  —  Tumeur  fibro- graisseuse  du  mésentère.  Trouvée  à  Vaw 
topsie^  pesant  55  livres  (1).  —  Femme  de  63  ans,  présentant  une  dis- 
tension énorme  de  Tabdomen  et  une  dyspnée  excessive. 

Début  il  y  a  environ  cinq  ans,  dans  la  région  iliaque,  puis  accrois- 
sement progressif.  Aucune  gône,  ni  trouble  de  la  santé  générale, 
sauf  de  fréquentes  envies  d*oriner  et  d'aller  à  la  selle.  Depuis  quel- 
ques mois,  œdème  des  membres  inférieur8,doùleurs  vives  dans  la  région 
lombaire  droite.  Fluctuation  nettement  perçue  au  toucher  et  à  la  vue. 
Trois  ponctions  firent  pénétrer  le  trocart  dans  un  tissu  dur,  et  se 
ramenèrent  pas  une  goutte  de  liquide.  M.  G.  Forster  ne  fit  pas  d'au- 
tre tentative,  pensant  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  solide,  peut-être 
ovarienne,  séparée  probablement  de  là  par  une  petite  couche  de 
liquide. 

Le  D'  Hicks  vit  la  malade  le  lendemain  et  persuadé,  après  un  exa- 
moQ  attentif,  qu'il  y  avait  du  liquide  dans  l'abdomen,  voulait  faire 
une  incision  jusqu'à  ce  qu'on  atteignît  ce  liquide,  mais  M.  G.  Forster 
l'en  dissuada;  il  s'écoula  par  les  frous  des  ponctions  une  certaine 
quantité  de  sérum  qui  soulagea  la  malade  et  oh  en  resta  là.  Mort 
d'apnée  au  bout  de  16  jours. 

L'autopsie  fut  malheureusement  faite  en  l'absence  de  M.  C.  Forster 
qui  recueillit  ensuite  les  renseignements  suivants  : 

Parois  abdominales  très  minces,  adhérences  à  la  tumeur  faciles  à 
rompre  avec  la  main,  sauf  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  où  il 
fallut  employer  le  scalpel.  Le  côlon  ascendant  siégeait  en  avant  de  la 
tumeur,  à  droite  de  la  ligne  médiane;  pas  d'autres  viscères  visibles; 
les  intestins  étaient  en  arrière  et  des  deux  côtés.  Les  viscères  étaient 

(1)  J.  Cooper  Forster.  Trans.  path.  Soc.  London,  1868,  vol.  XIX,  p.  264. 
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tous  sains.  La  tumeur,  pesant  55  livres,  occupait  toute  la  cavité  iab- 
dominale  sans  pédicule  distinct  en  aucun  point.  Elle  était  composée 
de  graisse  et  de  tissu  fibreux,  lobulée  comme  une  tumeur,  graisseuse, 
ordinaire,  niais  pas  tout  à  fait  si  grasse. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Moxon  montra  des  cellules 
graisseuses  ordinaires  avec  des  Gbres  de  tissu  cellulaire  envahi 
plus  ou  moins  par  des  granulations  graisseuses. 

Aucun  cas  de  ce  genre  n*est  mentionné  dans  les  Transactions  dd  la 
Société. 

N'ayant  pas  assisté  à  Tautopsie,  M.  Gooper  Fors  ter  ne  peut  dire 
d'où  naissait  la  tumeur,  mais  elle  paraît  très  probablement  être  déve- 
loppée dans  répaisseur  du  mésentère. 

Obs.  IX.  —  Lipome  sous-péritonéal.  Application  de  paie  de  Canquoin .. 
Fonte  de  la  twneur  et  écoulement  abondant  de  liquide  huileux.  Mort  par 
septicémie  chronique,  (1),  R.  Capitaine,  marin,  54  ans;  abdomen  vo- 
lumineux; rénitent,  fluctuation  très  nette.  Faciès  des  femmes  ova- 
riques;  émaciation  considérable;  œdème  des  jambes,  surtout  de  la 
droite;  constipation,  pas  de  douleur:  respiration  pénible;  diges^ 
tiens  laborieuses. 

Début,  fin  1869,  sans  cause  appréciable. 

Le  15  avril  1873,  croyant  à  une  ascite,  M.  Cauvy  fit  ponction  en 
deux  points  différents;  il  ne  retira  pas  une  goutte  de  liquide  ;  sensa- 
tion de  tissu  mou  et  lardacé. 

Deux  autres  médecins,  vus  ensuite,  diagnostiquèrent  une  tumeur 
dont  le  siège  était  sous  l'épiploon  mais  dont  la  nature  leur  était  in- 
connue. 

16  mai*  Cauvy  fait  une  nouvelle  ponction  sans  plus  de  succès. 
Alors,  application  de  pâte  de  Vienne  à  5  centimètres  au-dessous  de 
Vombilic  dans  retendue  d'une  pièce  de  5  francs.  La  mortification 
de  la  peau  obtenue,  une  rondelle  de  pâte  de  Canquoin  est  placée  sur 
Teschare;  on  l'enlève  le  lendemain,  on  détache  Veschare,  et  on  appli- 
que une  nouvelle  rondelle  de  Canquoin,  qu'pn  enlève  le  19.  Dans  la 
journée^  frisson,  érysipèle.  Le  23  et  le  29,  nouvelles  applications  de 
pâte  de  Canquoin.  Le  3  juin  on  enlève  les  parties  mortifiées,  et  au-des-^ 
sous  apparaît  le  tissu  épiploïque,  qui  paraît  se  confondre  avec  la 
masse  qui  constitue  la  tumeur.  On  dilate  la  plaie  avec  de  l'éponge 
préparée,  et  on  peut  constater  de  visu  Texistence  d*une  tumeur  sous- 

(1)  Canvy  (d*Agde).  MontpelUer  médical,  1874,  vol;  XXXII,  p.  97.  i 
T.  167.  18 
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juMifle  att  périiolae.  Une  ponetira  dd^ms  Is  nasst  ne  doim^  ri«ti;  sen* 
stUôft  dd  corps  grM  ty«f6f8é.  ApplieatiM  d«  eOttinPeffiM»  p^éoiqvées 
s«ff  la  plate. 

La  plaie  très  dilatée  est  occupée  par  la  laméttr  qt6  s'y  pt^s^ta  ic^t» 
fmâë  d'ttiîê  petite  nàasse  ayant  raapeel  du  fouaeétt  é^  tane^e.  Oto  en 
enlève  un  naarceau  dont  Tezameiï  micro«eopl^9  aectfs^  la  natufe 
lipomateuse* 

A  partir  du  15  juillet,  éeoulenfest  huileux  aa§ax  abondant  par  la 
plaie  et  diminution  progressive  de  la  tumeur.  Le  5  août,le  yen1r«est 
rèdttit  au  quart  de  son  volume. 

État  général  mauvais,  émacîation  ettréhm;  fièvre  continiter  av^ 
exacerbations  vespérales;  diarrhée  abondante.  Vu  dans  un  flacon,  le 
liquide  ressemble  à  Thuile  sale  des  quinquets  ;  il  est  onctueux,  brun, 
verdâtre,  d'odeur  nauséabonde.  L*examen  microscopique  et  chimique 
y  feit  reconnaître  des  matières  grasses  en  très  grande  abondance. 

Mort  le  25  août.  Autopsie  impossible.  La  veille  de  la  mort  le  ventre 
était  tout  à  fait  plat. 

Cauvy  pense  que  la  tumeur  était  tout  à  fait  analogue  à  celle  du 
ndalade  de  Broca. 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 

NOTE  SUR  UN  CAS  DS  FIÈVRE  TYPHOÏDE  MORTBLLK 
A  FORME  SUBORALE, 
Par  U  doeteuf  Ed.  JUH£L-»RENOY. 

Depuis  la  description  donnée  par  M.  le  professeur  Jaccoud 
de  cette  forme  rare  de  fièvre  typhoïde,  on  peut  dire  qu'une 
nouvelle  maladie  a  été  décrite  ;  la  précision  avec  laquelle  Témi- 
nent  maître  a  fixé  les  caractères  et  révolution  de  la  maladie 
semblent  rendre  superflues  toutes  nouvelles  observations.  Ce- 
pendant, alors  que  j'étais  chargé  temporairement  de  suppléer 
M.  le  Jy  TennesoOf  dans  son  service  de  Phôpilal  St^ Antoine, 
il  m'a  été  donné  d'observer  un  cas  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
dudorale  qui,  par  sa  terminaison  funeste,  mérite  d'être  rap- 
porté, puisque  l'on  sait,  et  le  professeur  Jaccoud  s'est  longue- 
ment appesanti  sur  celte  particularité  singulière,  que  lorsque 
la  fièvre  typhoïde  revêt  cette  allure,  elle  se  termine  générale- 
ment par  la  guérison.  Notre  observation  nous  parait  la  pre- 
mière en  France  venant  infirmer  la  bénignité  du  pronostic. 
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Pierre  Ferrari,  originaire  de  GaDodia  (Italie),  se  présente  le  6  août 
1885  avec  ]es  symptômes  les  plos  nets  d'un  embarras  gastrique.  Il 
parle  très  incorrectement  le  français,  n'habitant  la  France  que  depuis 
cinq  ans,  et  encore  a-t-il  fait  nn  séjour  de  trois  mois  en  Italie  Tan 
dernier.  Depuis  huit  jours  donc,  il  a  mal  de  téta,  il  se  sent  faible  et 
éprouye  des  frissonnements  chaque  soir  ;  enfin,  il  a  saigné  un  peu 
da  nez  il  y  a  trois  jours.  Son  appétit  s'est  perdu  sans  que  la  soif  de- 
Tint  Tive  pour  cela  ;  il  ne  se  plaint  que  d'une  chose,  c'est  de  ne  pas 
dormir  la  nuit.  Il  n'a  pas  de  diarrhée. 

L'examen  nous  permet  de  relever  les  particularités  suivantes  :  la 
langue  est  blanchâtre  avec  un  liséré  rouge  sur  les  bords ,  le  pouls 
à  110,  la  température  à  39»,  le  ventre  ne  présente  auc  une  douleur 
il  est  un  peu  rétracta. 

Le  7  au  matin,  comme  le  malade  n'a  pas  été  à  la  garde-robe  et  que 
l'état  reste  le  même,  on  lui  donne  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz  en 
même  temps  qu'on  lui  continue  le' bouillon  et  le  lait  La  température 
est  de  380,2;  il  se  plaint  toujours  d'une  insomnie  absolue,  maia  il 
n'existe  aucune  stupeur,  et  si  le  malade  répond  mal  à  nos  questions, 
c'est  qu'il  parle  un  italien  très  incorrect. 

Les  jours  qui  suivent,  la  température  présente  des  oscillations 
nombreuses  ;  mais,  dès  cette  époque,  nous  remarquons  qu'à  chaque 
examen  le  malade  est  inondé  de  smur. 

Ce  n'est  que  le  11  que,  frappé  du  phénomène,  je  l'étudié  de  plus 
près,  et  voici  ce  que  le  malade  et  la  surveillante  m'apprennent  :  trois 
fois  par  jour  environ,  aux  heures  les  plus  variables,  le  patient  est 
trouvé  baigné  de  sueur;  cette  transpiration  est  si  abondante  que 
non  seulenaent  il  faut  changer  de  linge  le  malade,  mais  que  ses 
draps,  voire  môme  sa  literie  doivent  être  renouvelés. 

Le  11  au  matin,  Pierre  Ferrari  a  le  visage  rouge  et  animé,  les  yeux 
vifs;  il  n'existe  aucune  stupeur.  Il  se  plaint  d'une  céphalée  cons- 
tante, son  corps  ruisselle  d'une  sueur  d*odeur  aigrelette  ;  il  a  de 
la  constipation;  la  recherche  des  taches  rosées  est  absolument  infruc' 
tueuse  ;  la  température  est  de  39o,2,  le  soir  elle  fut  de  40'». 

Quoique  soupçonnant  une  forme  sudorale,  je  fis  administrer 
0,75  centigr.  de  sulfate  de  quinine  ;  cette  médication,  continuée  quatre 
jours,  fut  sans  effet. 

Deux  jours  après,  l'état  restait  toujours  le*môme  :  il  y  avait  envi- 
ron quatre  crises  sudorales  pour  vingt-quatre  heures;  les  sueurs 
étaient  en  telle  abondance  que  le  malade  perlait  presque  continuel- 
lement, et,  quoiqu'il  fût  au  quinzième  ou  seizième  jour  de  sa  mala- 
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die,  auciin  soupçon  d'adynamie  ne  se  maûifestaifc,  aucune  tache  rosée 
n^apparaîssait;  seule  une  éruplîon  de  miliaire  sudorale  conQuentese 
montrait  disséminée  aux  aisselles,  sur  le  tronc,  le  dos,  etc. 

Du  11  août  au  1*'  septembre,  la  situation  resta  identiq\ie,  et  ce 
serait  faire  d'inutiles  répétitions  que  de  mentionner  au  jour  le  jour 
Vétai  du  malade,  qui  peut  être  résumé  comme  suit  r 

Crises  sudorales  survenant  à  des  heures  indéterminées  et  ne  donnant 
aucun  soulagement  au  malade,  absence  complète  d'adynamiej  langue 
rose^  humide,  absence  de  soif,  anorexie,  constipation  opiniâtre  néces- 
sitant tous  les  deux  jours  un  verre  d'eau  de  Sedlitz,  absence  complète 
de  roséole  typhique,  quoique  cette  dernière  ait  été  recherchée  quoti- 
diennement, persistance  de  la  céphalée  et  de  Tinsomnie,  amaigrisse* 
ment  notable. 

Le  1^' septembre,  Téiat  général  restait  donc  le  même,  la. peau 
toujours  couverte  de  sueur,  la  constipation  persistait  ainsi  que  la 
céphalalgie  et  Tinsomnie,  la  température  était  à  40^,  et,  malgré  cela, 
il  n*y  avait  aucune* stupeur,  aucun  délire,  quoique  la  fièvre  durât  de- 
puis près  d'un  mois. 

Le  4  on  nota  un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

Le  6,  quoique  la  peau  fût  toujours  moite,  le  malade  nous  dit  lui- 
môme  que  ses  transpirations  étaient  moins  abondantes  ;  en  môme 
temps  sa  langue,  qui  jusqu'à  cette  époque  était  restée  humide,  de- 
vient un  peu  sèche;  lui,  qui  n'avait  pas  soif,  sollicita  un  supplément 
de  lait,  et  pour  la  première  fois  il  eut  une  selle  diarrhéique. 

Le  8,  cette  diarrhée  s'établissait  franchement,  le  pouls  s'accélérait 
à  1,28,  la  respiration  semblait  gênée,  quoique  Tauscullation  ne  révélât 
aucun  bruit  anormal. 

Le  9,  la  diarrhée  avait  pris  fm,  et  grand  fut  notre  étonnement  en 
constatant  ce  jour  même  une  éruption  bien  nette  de  tcashes  rosées;  aussi, 
en  présence  de  ces  phénomènes,  n'hésilai-je  pas  à  voir  une  rechute 
de  fièvre  typhoïde;  mais  alors  le  tableau  changea. 

Tandis  que,  durant  trente-cinq  jours  environ,  le  malade  avait  pu 
faire  les  frais  d'une  fièvee  continue  sans  approcher  jamais  je  ne  dirai 
pas  de  l'adynamie,  mais  même  de  la  stupeur,  nous  remarquâmes,  dès 
ce  jour,  une  tendance  très  notable  à  la  somnolence,  et  je  fis  part  aux 
élèves  du  service  de  la  conviction  ou  j'étais  que  maintenant  nous  al- 
lîoii»  nous  trouver  en  présence  d'une  fièvre  typhoïde  d'allure  com- 
mune, mais  grave,  vu  la  maladie  antérieure  du  sujet,  son  âge,  etc. 
.  Aussi,  voulant  lutter  contre  cette  adyaamie  qui  paraissait,  et  con- 
statant qu'au  lieu  de  cette  peau  humide,  mouillée,  le  malade  avait  la 
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peau  sèche,  écailleusa,  je  lui  fis  administrer  tin  bain  à  30«,  de  dix 
minutes,  nno  potion  de  Todd,  etc. 

Le  9,  Padynamie  était  plus  marquée  ;  la  diarrhée  continuait,  le  dé- 
lire s*était  montré  dinrant  la  nuit,  il  y  avait  eu  de  rineontinence 
d'urine,  le  pouls  s'accélérait  (120)  en  même  temps  qu'il  faiblissait. 

Le  10,  il  était  à  124;  la  langue  se  séchait,  le  malade  ne  répondait 
plus  à  mes  questions;  bref  il  présentait  au  grand  complet  le  tableau 
de  la  fièvre  typhoïde  à  forme  adynamique. 

Malgré  les  bains  froids,  Talcool  à  haute  dose,  le  11  la  situation 
devenait  encore  plus  grave  ;  les  taches  roeées  avaient  disparu,  le 
ventre  se  ballonnait,  la  respiration  se  faisait  rapide  et  difficile,  et, 
le  14  au  matin,  le  malade  succombait  dans  la  plus  complète  pro- 
stration aux  progrès  de  la  maladie,  au  quarante-cinquième  jour  da 
début. 

Cette  observation,  résumée  aussi  brièvement  qu'il  nous  a  été 
possible,  nous  paraît  mériter  quelques  commentaires,  car, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  dès  le  début,  la  terminaison  fatale 
de  la  maladie  a  été  mise  en  doute  par  les  auteurs  corapétenls, 
en  tête  desquels  il  est  de  toute  justice  de  citer  notre  savant 
maître,  le  professeur  Jaccoud. 

Relevons  donc  tout  d'abord  les  particularités  cliniques  de  la 
maladie  de  Pierre  Ferrari, 

C'est  un  Italien^  et  l'on  sait  que  tes  premières  descriptions 
étrangères  émanent  do  médecins  italiens*  Borelli,  Tomaselli 
ont  été  en  effet  les  premiers  historiographes  de  cette  forme  de 
fièvre  typhoïde,  relativement  fréquente  à  Naples,  et  qui  a  r^é 
épidémîquement  à  Catane  en  1878.  Enfin,  fait  digne  de  remar- 
que et  très  explicitement  noté  par  le  professeur  Jaccoud,  les 
premiers  cas  observés  par  ce  maître  l'ont  été  chez  des  personnes 
habitant  ou  venant  d'Italie  ;  aussi  bien  l'idée  émise  par  Martini, 
qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  maladie  mixte,  sorte  de 
métis  résultant  d'une  infection  typbique  en  même  temps  que 
palustre,  semblait-elle  logique,  jusqu'au  Jour  où  M.  Jaccoud  a 
établi  sur  des  preuves  irréfragables  l'autoRomie  Recette  iorme» 
par  Tobservation  de  cas  puf%  d'origine  parisieiifie. 

Dans  notre  observation,  on  pourrait  noue  '^jeeter  la  natie- 
nalité  de  notre  niaiade,  mais  nous  tiou«  sommes  assuré  dès  le 
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4lébut  qu^  j.«iQ3»i8  c^  bamme  itV^H  iP^«00nti  1«  plus  mioilm^ 
atteinte  de  ;iiiatoiria,  et  ai  ihws  avons  4oi>fié  h  sulfate  de  q^t^* 
nine,  c'est  à  dessein,  et  d'ailleui^  qiiaajtre  jouns  seuleDaenl,  pour 
véri&er  Vmmign&an^sAÛQ  profes^^jr  Ja^ojad^onc^rnant  la  mé- 
dicatk)n  quinigue  danis  cette  Ibrme  audorale;  ainsi  que  Ta  mim^* 
tré  ce  maître,  i^m  av<)ii9  vu  qu'elle  était  jahsolum^eot  inutiie* 

Jjtneubâaion  paraît  ayok  ét4  cbez  Pierre  Ferrari  de  huit 
jours  environ*  mais  il  nous  eii^t  inip(^sible  d'ê<tre  plus  affîrnaiatif 
sur  ce  point,  toujours  litigieux  comme  on  sait*  Quant  à  la  ma- 
ladie elie-même,  elle  répond  i  c^  laita.que.M.*  Jaccoud  déerit 
sous  le  nom  de  cas  mixtes^  par  op(K>sition  aux  cas  types  dont  il 
a  donné  .une  si  magistrale  des^^ip^ioa,  c'^t-à-dire  que  rialter^ 
miltence  initiale  a  fait  défout,  et  que  dto  le  début,  ainsi  qu'en 
témoigne  la  courbe,  la  fièvre  a  été  rémittente.  II  nous  a  été 
impossible  d'apprendre  du  malade  «^  assez  peu  intelligent  ^^  si 
les  crises  sudorales  étaient  précédées  de  quelques-unes  de  ees 
sensations  de  refroidissement  local,  m  de  tremblement  précuar^ 
^w  de  l'accès.  Quant  aux  crises  ellesHcnêmes,  nous  avons  vé- 
rifié mot  par  mot  toui  ce  que  le  professeur  Jaccoud  nous  « 
appris  sur  ce  sujet  La  sueur  se  montrait  profuse  au-delà  de 
tpute  expression,  les  crises  sudorales  étaient  absolument  irré*^ 
gulières,  leur  nombre  de  3  â  4  par  vingt-q^uatre  heures,  et  êtes 
tueurs  étaient  tout  ausisi  abondantes  alors  que  le  malade  avait 
37o,8  que  lorsqu'il  atteignait  la  température  de  40%4  ;  de  plua, 
elles  se  montraient  aussi  teaaces,  aussi  pirotuses,  le  dou?ièi»ie 
jour  que  le  vingtiènae,  que  te  vingt-einquitoie. 

Quant  à  la  dm^  de  la  période  d'étai^  elle  n'a  pas  été  m<Hn«* 
dre  de  trente-cinq  iours;  .on  sait  d'ailleurs  que  pour  cette 
forme  exûeptionn^lement  longue,  c'est  une  dursée  moyenne  ; 
ainsi  se  vérifie  la  différence  radicale  qui  sépare  x:ette  maladie 
de  la  fièvre  typhoïde  cooiAune. 

Et  si,  résumanit  en  quelques  traits  brefs  ias  oaractères  ctiiiiv 
ques  de  l'affection,  m>u3  montrons  luotre  malade  sans  stupeur, 
suant  eonUauelJlei»ent4  létide,  cons(tipé,  combien  le  contrite 
sera  plus  frap{>ftntl  lious  l'avoBS  d^  {dit,  tous  les  fait^ 
avancé»  par  M.  Jaccoud  OAt  été  v^Sés,  ce  aenait  donc  faine 
ua  pifoaasiae  ^  let  conilneu  iautâe  «*«-  que  <de  montrer  h  ao«« 
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veau  le  silônce  des  appareils  toujours  frappés  dans  le  typhus 
abdominal,  nous  voulons  parler  des  centres  nerveux,  de  l'ap- 
pareil respiratoire  et  du  tube  digestif. 

Cependant,  il  convient  de  signaler  Tabsence  de  taches  rosées 
durant  toute  la  première  partie  de  la  maladie,  éruption  qui 
serait  de  règle,  en  même  temps  que  l'absence  de  toute  hémor- 
rhagie  intestinale,  phénomène  fréquent,  puisque  M.  Jaccoud  ne 
Ta  pas  observé  moins  de  six  fois  sur  lés  10  cas  cités  par  cet 
éminent  clinicien. 

Malgré  ces  légères  nuances,  la  phrase  qui  suit  et  que  nous 
empruntons  au  savant  écrivain,  reste  vraie  :  «  Le  tableau  est 
vraiment  unique  et  bien  fait  pour  surprendre,  surtout  lorsqu'on 
le  retrouve  tel  au  vingtième,  au  trentième,  au  trente-cinquième 
jour.  » 

C'est  au  trente- cinquième  jour  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observer  les  particularités  qui  donnent  à  notre  avis  un  réel 
intérêt  à  cette  observation. 

C'est  alors  que  la  fièvre  typhoïde  sudorale  dont  P.  Ferrari 
était  atteint  paraissait  s'amender,  que  sans  cause  connue,  sans 
faute  alimentaire,  sans  médication  perturbatrice,  est  apparue 
une  rechute.  Certes,  on  ne  pourra  pas  objecter,  comme  le  veu- 
lent certains,  que  la  rechute  a  été  causée  par  compensation, 
puisque  la  première  étape  de  cette  maladie  n'avait  pas  duré 
moins  de  trente-cinq  à  trente-six  jours;  enfin,  fait  digne  de 
remarque,  cette  rechute  a  été  d'une  précocité  rare,  il  n'y  a  fos 
eu  un  seul  Jour  cPapyreane,  c'est  un  cas  subintrant.  La  rechute 
n'est  pas  niable  —  nous  en  fournissons  d'ailleurs  la  preuve 
péremptoire  par  un  fragment  du  bulletin  d'autopsie  —  car 
Texanthème  rosé  s'est  montré  avec  sa  précocité  habituelle. 
Mais  ce  qui  fait  la  portée  clinique  de  cette  observation,  c'est 
qu'elle  démontre  —  si  une  telle  démonstration  était  nécessaire 
après  Tétude  du  professeur  Jaccoud  —  que  la  fièvre  typhoïde 
sudorale  est  bien  une  forme  du  typhus  abdominal,  rien  que 
cela,  et  non  pas  un  hybride  palustre  et  typhique,  que  la  filôvre 
typhoïde  sudorale  peut  évoluer  en  deux  étapes,  la  première 
qui  est  celle  décrite  par  Borelli  et  Jaccoud,  la  seconde  qui  n'est 
autre  que  la  fièvre  typhoïde  banale,  avec  son  cortège  habituel: 
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stupeur,  sécheresse  de  la  langue,  diarrhée,  phénomènes  pul- 
monaires, exanthème  rosé,  chaleur  sèche  et  mordicante  de  la 
peau,  albumine,  en  un  mot  tout  le  complexus  symptomatique 
habituel. 

L'importance  clinique  de  ce  fait  sera  facilement  déduite, 
puisqu^ii  démontre  mieux  que  n'importe  quelle  expérience,  que 
la  rechute  dans  la  fièvre  typhoïde  n'est  pas  due  à  une  sorte  de 
balancement,  résultat  d'une  attaque  incomplète,  que  ce  n'est 
pas  une  nouvelle  infection  qui  a  eu  lieu  chez  le  malade  en 
question,  car,  d'une  façon  continue,  subintrante,  il  a  passé 
de  la  forme  sudorale  à  la  forme  normale,  ce  qui  serait  impos- 
sible, si  une  nouvelle  infection  s*était  opérée»  il  faudrait  sup-« 
poser,  en  effet,  qu'elle  n'a  point  eu  d'incubation,  enfin  en 
terminant,  je  tiens  à  prouver  l'authenticité  de  cette  rechute 
par  le  court  extrait  suivant,  détaché  du  bulletin  d'autopsie. 
«  La. portion  inférieure  de  Tiléon  est  parsemée  de  huit  pla- 
«  ques  de  Peyer  présentant  les  altérations  caractéristiques 
«  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  à  des  périodes  très  différentes. 
«  Au  voisinage  de  l'appendice  iléo-caecal  on  remarque  une 
«  énorme  plaque  constituée  par  un  certain  nombre  de  pla- 
«  ques  confluentes,  limitée  par  des  bords  bleuâtres,  pigmentés, 
«  elle  est  en  pleine  réparation.  Autour  de  cette  vaste  plaque,  on 
«  observe  de  petites  ulcérations  arrondies,  sillonnées  par  de 
«  nombreux  capillaires,  elles  sont  taillées  et  é vidées,  colorées 
V  en  jaune  par  des  matières  fécales,  et  lorsqu*on  les  lave,  on 
«  constate  avec  la  dernière  évidence  qu'elles  appartiennent  à 
«  des  follicules  atteints  récemment,  ainsi  qu'en  témoignent 
«  une  vingtaine  d'ulcérations  caecales  qui  avoisinent  la  grande 
«  plaque  ardoisée  en  voie  de  réparation.  » 

La  démonstration  me  parait  donc  complète,  et  à  moins  de 
supposer  que  le  malade  ait  été  atteint  successivement,  quoique 
d'une  façon  continue,  de  deux  maladies,  hypothèse  qui  ne  sup- 
porte pas  l'examen,  il  est  légitime  de  conclure  :  l"*  que  la  fièvre 
ty(»hoïde  sudorale  peut  atteindre  des  individus  indemnes  de 
tout  antécédent  palustre  ;  2«  qu'elle  peut  conséquemment  écla- 
ter sur  notre  sol  parisien,  démonstration  admirablement  faite 
d'ailleurs  par  le  professeur  Jaccoud  ;  d'enfin,  et  c'est  ce  que  dé- 
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montre  robservation  de  notre  malade,  que  la  fièvre  typhoïde 
sudorale  d'une  durée  ai  exceptionnellement  longue  peut  encore 
86  prolonger  au-delà  des  limites  qu'on  lui  supposait  ;  4''  que, 
comme  toutes  les  fièvres  typhoïdes,  elle  est  passible  de  rechutes, 
dont  la  cause  nous  échappe,  rechutes  qui  dans  certains  cas 
peuvent  être  assez  graves  pour  déterminer  la  mort,  qu'il  y  a 
lieu  en  conséquence  d'établir  des  réserves  pronostiques  en  face 
d'une  fièvre  typhoïde  revêtant  nettement  le  caractère  sudoral,  et 
qu'ainsi  doit  être  mise  en  suspicion  la  bénignité  attribuée  k 
cette  fièvre  typhoïde. 

11  est  une  dernière  hypothèse  qu'il  nous  plaît  de  soulever 
sans  pouvoir  la  résoudre  faute  de  documents.  Une  ûèvre  ty- 
phoïde régulière  ne  peut-elle  se  transformer  en  fièvre  typhoïde 
sudorale  ?  L'avenir  nous  l'apprendra* 
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SUR    LA   PATHOGÉNIK  ET   L'ANATOMIB  PATHOLOGIQUE 

DB  l'endocardite  dlcSreijsb, 

Par  le  D»  LEDOUX-LEBARD. 

(JjCs  numéros  entre  parenthèses  renvoient  aux  nv/méros 
correspondants  de  V index  bibliographique.) 

L'endocardite  ulcéreuse  n'est  bien  connue  des  médecins  que 
depuis  une  trentaine  d'années  et,  déjà,  le  nombre  est  considé- 
rable des  observations,  des  recherches  et  des  théories  accumu- 
lées au  sujet  de  cette  affection.  Deux  grandes  découvertes  de 
notre  siècle  paraissent  avoir  inspiré  presque  tous  ces  travaux: 
celle  de  l'embolie  par  Vîrchow,  celle  des  maladies  microbiennes 
par  Pasteur.  En  1852,  Senhouse  Kirkes(l)  a  le  premier  nette- 
ment affirmé  l'existence  de  l'endocardite  ulcéreuse.  Avant  lui 
les  anatomo-pathologistes  (2)  avaient  reconnu  les  lésions  de 
cette  maladie;  Bouillaud  (3),  Charcot  (4)  en  avaient  publié  des 
observations  cliniques  ;  mais  Kirkes  a  mis  en  relief  l'impor- 
tance de  ces  faits,  il  a  isolé  l'endocardite  ulcéreuse,  l'a  séparée 
d'autres  états  morbides  avec  lesquels  elle  était  confondue,  il 
a  donné  enfin  une  interprétation  simple  de  son  mode  de  déve- 
loppement. 
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Etudiant  dams  sou  mémoire  les  «  effets  principatix  qui  xé- 
sultent  du  détachement  des  concrétions  fibriaieuses  déyelop- 
pées  dans  le  cœur  et  de  leur  mélange  avec  le  sang  »,  il  remar- 
que que  ces  effets  sont  variables  suivant  le  Yolume  des  caillots 
entraînés  dans  le  torrent  circulatoire.  Selon  leur  grosseur,  les 
parcelles  fibrineuses  vont  obstruer  des  vaisseaux  de  calibre 
différent,  et  si  elles  sont  très  petites  et  réduites  à  Tétat  de  gra- 
nulations, elles  se  mêlent  au  sang  et  Taltèrent  en  produisant 
des  symptômes  analogues  à  ceux  du  typhus,  de  la  phlébite  et 
d'autres  maladies  où  le  sang  a  subi  de  profondes  modifications* 
Quelque  insuffisants  que  soient  les  arguments  apportés  par 
l'auteur  à  l'appui  de  cette  interprétation,  c'est  là  l'origine  de 
sa  découverte,  celle  de  l'endocardite  ulcéreuse,  maladie  dis- 
tincte, caractérisée  par  des  lésions  de  l'endocarde  donnant 
naissance  à  des  embolies  capillaires  et  à  l'infection  du  sang. 

Dès  lors,  la  science  cherche,  point  par  point,  la  vérification 
de  cette  théorie.  Charcot  et  Vulpian  (5),  Lancereaux  (6),  Vir- 
chow  (7),  Beckmann  (8)  établissent  la  réalité  des  embolies  ca- 
pillaires supposées  plutôt  que  réellement  démontrées  par 
Kirkes.  Ces  auteurs  étudient  les  petits  vaisseaux  embolisés 
4ans  l'endocardite  ulcéreuse,  et  y  décèlent  la  présence  d'une 
matière  amorphe,  finement  grenue^  opaque,  résistant  aux 
réactifs,  semblable  aux  détritus  provenant  de  l'endocarde  ma- 
lade. Quant  à  la  pathogénie  d€s  symptômes  Infectieux,  elle  est 
vivement  discutée  et  tandis  que  les  uns  admettent  avec  Kirkes 
que  les  accidents  dépendent  des  embolies  capillaires  et  de 
l'intoxication  du  sang  par  le  foyer  morbide  de  l'endocarde, 
d'autres  soutiennent  avec  Hardy  et  Béhier  {&),  Duguet  et 
Hayem(lO),  Kelsch  (11),  Desplats  (12),  queTinfectionet  l'alté- 
ration  de  l'état  général  sont  antérieures  àlalésionendocardia- 
gue.  C'est  un  retour  à  l'opinion  deBouiUaud^lS). 

Ainsi,  la  doctrine  de  l'embolie  doaûae  les  idées  médicales 
et  dirige  les  recherches.  C'est  le  trait  essentiel  de  cette  pre- 
mière phase  dans  l'histoire  de  l'endocardite  ulcéreuse  et  il 
nous  suffit  de  l'avoir  indiqué.  La  critique  (14)  a  d^à  analysé 
et  discuté  chacune  des  œuvres  de  cette  période;  y  revenir  se- 
rait superflu*  L'objet  de  cette  revue  e^t  d'exposer  la  secoode 
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phase,  la  phase  actuelle  de  cette  histoire,  celle  qui  s'est  déve- 
loppée sous  rinfluence  de  la  doctrine  Pastorienne. 

En  1869,  Winge  (15),  de  Christiania,  a  décrit  sous  le  nom  de 
mycose  de  Tendocarde,  un  cas  d'endocardite  ulcéreuse  dans 
lequel  les  lésions  valvulaires  du  cœur  et  les  embolies  périphé- 
riques contenaient  àes  corpuscules  que  l'auteur  considère 
comme  des  organismes  parasitaires. 

Le  malade  était  un  homme  de  44  ans,  d'une  bonne  santé 
antérieure.  Ayant  arraché  un  durillon  qu'il  avait  au  pied 
gauche,  il  provoqua  en  ce  point  une  légère  suppuration  et, 
cinq  jours  plus  tard,  il  fut  atteint  de  frissons  répétés,  de  fièvre, 
de  sueurs,  de  diarrhée.  Le  premier  bruit  du  cœur  était  traî- 
nant, la  peau  couverte  de  taches  purpuriques,  les  articulations 
des  genoux  douloureuses.  Le  délire  survint,  puis  la  mort  vingt- 
cinq  jours  après  le  premier  frisson. 

L'importance  historique  de  cette  observation  nous  déter- 
mine à  indiquer  sommairement  les  résultats  de  l'autopsie  faite 
vingt-cinq  heures  après  la  mort. 

Sous  le  durillon  enflammé,  petite  collection  purulente  à  pa- 
rois molles,  grisâtres.  Les  veines  du  pied  contiennent  du  sang 
liquide.  Dans  les  membranes  synoviales  des  deux  genoux, 
suffusions  à  centre  jaunâtre,  liquide  synovial  clair  et  peu 
augmenté  de  quantité.  Poumons  œdémateux,  congestionnés  ; 
à  gauche,  deux  infarctus  hémoiThagiques  récents  avec  pleu- 
résie de  voisinage.  Cœur  un  peu  hypertrophié.  Sur  les  valvules 
de  l'aorte,  plusieurs  végétations  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'un 
haricot,  molles,  friables;  au  dessous,  Tendocai^de  est  inégal, 
ulcéré.  Végétations  semblables  sur  la  surface  auriculaire  delà 
tricuspide.  Sur  l'endocarde  duventriculedroît,  plusieurs  petits 
ulcères  superficiels  recouverts  de  dépôts  fibrineux.  Foyers  em- 
boliques  dans  le  muscle  cardiaque.  Infarctus  dans  le  rein 
gauche  avec  thrombus  ramollis  dans  les  branches  artérielles 
correspondantes.  Rate  hypertrophiée,  molle,  avec  infarctus. 
Foie  tuméfié. 

Les  végétations  intra-cardiaques,  les  thrombus  des  reins 
(ceux  qui  répondaient  aux  infarctus  pulmonaires  ne  furent 
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pas  examinés)  et  les  petits  foyers  emboliqùes  dû  cœur  offraient 
une  composition  identique  et  étaient .  formés  exclusivement 
d'organismes  microscopiques.  Vus  à  Taide  de  l'objectif  à  im- 
mersion, ceux-ci  apparaissaient  sous  la  forme  de  nombreux 
chapelets  composés  d'articles  courts,  arrondis  ou  en  forme  de 
bâtonnets  et  qui  ressemblaient  aux  chapelets  de  leptothrix. 
En  outre,  la  préparation  contenait  d'innombrables  grains  en 
forme  de  bâtonnets  ou  arrondis,  sans  doute  un  mélange  de 
bactéries  et  de  granulations  graisseuses.  On  ne  put  trouver 
de  semblables  organismes,  ni  dans  les  suffusions  sanguines 
de  la  synoviale  des  genoux,  ni  dans  celles  de  la  peau,  ni  au 
niveau  de  la  plaie  de  l'orteil.  Enfin  ces  corpuscules  résistaient 
à  l'action  des  alcalis  et  des  acides. 

Winge  conclut  qu'il  s'agit  d'une  maladie  parasitaire  et  que 
la  porte  d'entrée  a  été  vraisemblablement  la  plaie  du  pied 
gauche.  De  là,  les  microbes  ont  été  transportés  par  les  veines 
jusque  dans  le  cœur  droit  où  ils  ont  proliféré,  puis  le  cœur 
gauche  a  été  atteint.  Ces  végétations  ont  concouru  au  procès* 
sus  ulcéreux  de  l'endocarde,  car  celui-ci  était  sain  là  où  elles 
étaient  petites  et  ulcéré  où  elles  avaient  atteint  un  gros 
volume. 

On  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  quel  parti  Winge  a 
su  tirer  d'une  simple  observation  et  avec  quelle  simplicité  il 
expose  du  premier  coup,  toute  une  pathogénie  nouvelle,  celle 
qu'adoptent  aujourd'hui  encore  les  partisans  de  l'origine  mi- 
crobienne de  l'endocardite. 

Mais  avant  d'examiner  la  valeur  de  ces  conclusions  si  caté- 
goriqiaes,  il  est  juste  de  dire  que  Winge  a  eu  des  prédécesseurs  ; 
sa  découverte,  quel  qu'en  soit  le  mérite,  a  été,  comme  toujours, 
précédée,  préparée  par  d'autres  qui  y  ont  aidé.  Dans  notre 
pays,  Lancereaux  (16)  avait  remarqué  dejïuis  longtemps  les 
caractères  morphologiques  et  histochimiques  desgramilations 
ou  des  bâtonnets  contenus  dans  les  dépôts  de  l'endocardite 
ulcéreuse.  Il  avait  été  frappé  de  leur  analogie  avec  les  vibrions 
et  rapprochant  les  accidents  de  cette  forme  d'endocardite  de 
ceux  que  détermine  l'injection  de  substances  putréfiées  dans 
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le  sang,  il  considérait  ks  débrilusdes  valvules  ukécées  comme 
de  Térital>Ie8  ferments.  Il  est  d'autant  pluséq[uitatde  de  rappe- 
ler les  traraax  de  Fanatomo-ipatbologistefran^i&qviesonnom 
ne  se  trouve  cité  dans  aucim  des  mémoires  allemands  que 
nons  avons  consultés.  En  Allemagne,  Rokitansky  (17)  avait 
m^tioxmé  les  mai»es  de  fins  corpuscules  qui  forment  les  vé- 
gétations endocarditiques,  sans  se  prononcer  sur  teuc  nature. 
Virchow  (18)  1^  avait  décrits  paiement  dans  plusieurs  obser- 
vations en  signalant  leurs  propriétés  micro-ehimiqu^es. 

Winge  le  prunier  formula  nettement  la  doctrine  de  Tendo- 
cardite  microbienne  en  Tétayantde  la  remarquable  observation 
qu'on  vient  délire* 

Trois  ans  plus  tard,  en  1872,  Hjalmar-Heiberg  (19),  égale- 
ment professeur  à  Christiania,  publiait  dans  les  Archives  de 
Virchow  un  mémoire  oùil  reproduit  le  cas  de  Winge  et  cite  un 
nouveau  cas  d'endocardite  ulcéreuse  avec  constatation  de  nù- 
cro-organismes.  L'endocardite  était  d'origine  puerpérale,  elle 
siégeait  sur  la  valvule  mitrale  et  s'accompagnait  d'iniarctus 
rénaux  et  spléniques*  Les  microbes  trouvés  sur  la  valvule  ma* 
lade  et  dans  les  embolies  rénales  et  spléniques  avaient  les 
mêmes  caractères  que  ceux  du  malade  de  Winge.  Les  corpus- 
cules se  distinguaient  de  ceux  qu'on  observe  dans  les  masses 
thrombosiques  en  décomposition  par  leur  forme  régulière, 
leur  disposition  en  chaînettes  composées  de  nombreux  arti- 
cles, par  leur  résistance  aux  réactifs. 

Le  mémoire  d^Heiberg  est  suivid'une  sorte  de  post-scriptum 
écrit  par  Virchow.  Celui-ci  a  examiné  les  pièces  anatomiques 
étudiées  par  Heiberg  et  confirme  ses  conclusions.  Il  critique 
seulement  la  comparaison  avec  des  leptothrix  des  chapelets 
de  microeoccus  observés,  les  chaînettes  et  microbes  ne  pou- 
vant être  assimilés  aux  longs  filaments  ramifiés  des  lepto- 
thrix. 

Les  observations  de  Winge  et  d'Heiberg  ne  restèrent  pas 
isolées.  Beaucoup  d'auteurs  cherchèrent  à  vérifier  les  résultats 
obtenus  par  les  médecins  suédois  et  ce  travail  de  contrôle 
amena  la  publication  d'un  grand  nombre  d'observations 
d'endocardite  ulcéreuse.  Citons,  par  ordre  de  date,  les  faits 
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d'Eherth  (20),  de  Wedel  (21),  de  Larsen  (22),  d'Eisenlohr  (23), 
de  Burkart  (24),  de  Maier  (25),  de  Lehman  et  Deventer  (26), 
de  Gerber  et  Birch  Hirschfeld  (27),  de  Purser  (28),  d'Ei- 
chorst  (29),  de  Mygind  (30),  de  Grawfort  Beaton  (31),  de 
Grancher  (32),  de  Fernet  et  Ghantemesse  (33),  de  Netter  (34)« 

Dans  tous  ces  cas,  des  éléments  présentant  les  caractères 
anatonaiques  et  les  réactions  histo-chimîques  indiqués  pré- 
cédemment existaient  soit  seulement  dans  les  lésions  de  l'en- 
docarde soit,  en  même  temps,  dans  les  embolies  viscérales, 
dans  le  sang,  dans  les  canalicules  du  rein.  Tandis  que  les  uns, 
comme  Lehman  et  Van  Deventer,  ne  se  prononcent  pas  sur  la 
nature  de  ces  éléments,  les  autres  affirment  que  ce  sont  des  or- 
ganismes parasitairesenfaisant  des  réserves  sur  leur  rôlepatho- 
génique  (Eisenlohr)  ou  bien  adoptent,  dans  ses  points  essen- 
tiels, la  théorie  de  Winge.  Cie  sont  ces  diverses  opinions  qu'il 
faut  examiner.  Les  éléments  supposés  de  nature  microbienne 
sont-ils  réellement  des  microbes?  En  ce  cas,  ces  microbes  se 
sont  développés  pendant  la  vie  ou  bien  n'est-ce  qu'ime  végéta- 
tion jpo»^  mortem?  Enfin,  dans  la  première  hypothèse,  sont-Us 
la  cause  delà  maladie  ?  Telles  sont  les  questions  à  discuter. 

Lia  nature  organisée  des  corpuscules  très  résistants  aux 
réactifs  trouvés  dans  les  lésions  de  l'endocardite  ulcéreuse,  ne 
parait  pas  douteuse.  Morphologiquement,  les  formes  en  bàton^ 
nets  ont  bien  l'aspect  des  microbes*  Les  formes  sphériques 
qu'il  serait  plus  aisé  de  confondre  avec  des  produits  de  désin* 
tégration  des  tissus  en  diffèrent,  si  on  les  examine  attentive- 
ment, par  la  disposition  en  chaînettes  ou  chapelets  affectée 
par  une  partie  d'entre  eux  et  dont  Winge  avait  remarqué 
l'importance.  Eberth  a  constaté  de  faibles  mouvements  des 
corpuscules  isolés.  Ces  mouvements  ne  sont  pas  suffisamment 
spécifiés  pour  qu'on  soit  autorisé  à  les  différencier  du  mouve- 
ment Brownien.  D'ailleurs  ces  mouvements  ne  sont  pas  signa- 
lés dans  d'autres  observations.  Lehman  et  Van  Deventer 
disent  expressément  que  les  corpuscules  réfringents  et  arron- 
dis trouvés  dans  les  végétations  cardiaques  étaient  immo- 
biles. 
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Les  caractères  chimiques  ont  réellement  plus  de  valeur. 
La  résistance  à  Tacide  acétique  glacial  et  en  général  aux 
acides  concentrés,  aux  alcalis,  même  à  l'état  d'ébuUition,  à 
réther,  au  chloroforme,  tous  agents  qui  ne  détruisent  pas  les 
corpuscules  ou  les  rendent  seulement  un  peu  plus  pâles  et 
ti'ansparents,  est  une  propriété  sur  laquelle  insistent  tous  les 
auteurs.  Cependant  Riess  (35)  conteste  la  valeur  de  ces  carac- 
tères différentiels.  La  difficulté  d'établir  une  distinction  entre 
les  débris  granuleux  de  globules  blancs  et  les  éléments  soi- 
disant  parasitaires  ne  lui  paraît  pas  résolue  ;  pour  lui,  les 
réactifs  chimiques  n'agissent  pas  plus  sur  les  uns  que  sur  les 
autres.  Max  Wolff  (36)  partage  cette  manière  de  voir  et,  pour 
cela,  il  se  base  sur  Tinnocuité  des  inoculations  d'endocardite 
ulcéreuse  et  sur  l'impossibilité  des  cultures.  Mais,  les  résul- 
tats obtenus  aujourd'hui,  à  l'aide  d'une  technique  plus  par- 
faite, réduisent  à  néant  ces  objections.  Je  rappellerai  seule- 
ment les  faits  cités  par  mon  maître,  M.  le  professeur  Gran- 
cher  (37),  et  par  mon  ami,.  M.  le  docteur  Netter  (38).  Sur  un 
malade  atteint  d'endocardite  ulcéreuse,  M.  Grancher  prit 
chaque  matin  pendant  vingt  jours  et  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques,  un  peu  de  sang  du  doigt  et  le  sang  fut 
mêlé  à  du  bouillon  Pasteur  dans  des  flacons  de  culture.  Dans 
tous  les  flacons,  le  même  organisme  a  pullulé,  organisme 
<:onstitué  par  de  petites  granulations  arrondies,  transparentes, 
réunies  au  fond  des  récipients  sous  forme  d'agglomérations 
coologiques.  Les  cultures  étaient  restées  parfaitement  trans- 
parentes. A  la  mort  du  malade,  du  sang  fut  recueilli  dans  les 
cavités  cardiaques  et  la  culture  faite  avec  le  sang  donna  des 
microbes  semblables  à  ceux  obtenus  avec  le  sang  extrait  du 
doigt  pendant  la  vie.  A  la  surface  des  végétations  cardiaques, 
il  y  avait  des  granulations  identiques. 

Au  mois  de  mai  1885,  Netter  a  fait  à  la  Société  clinique 
une  communication  sur  les  faits  qu'il  a  observés  et  les  expé- 
riences qu'il  poursuit  depuis  1879,  au  sujet  de  Tendocardite 
tilcéreuse.  Toujours  il  a  trouvé  des  microbes  dans  le  sang, 
pendant  la  vie;  il  les  a  cultivés  et  a  obtenu  des  produits  de 
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culture  différents,  il  est  vrai,  de  ceux  de  M*  le  professeur 
Grancher. 

Eu  résumé,  les  granulations  qui  forment  la  plus  grande 
partie  des  végétations  de  TendGcardite  ulcéreuse,  qui  se 
retrouvent  dans  les  foyers  emboliques  ou  circulent  dans  le 
sang,  doivent  êtrs  considérés  comme  des  organismes  vivants, 
comme  des  microbes. 

La  question  de  l'époque  du  développement,  de  l'apparition 
de  ces  microbes  après  la  mort  ou  pendant  la  vie  est  résolue 
aujourd'hui.  Les  germes  ne  sont  pas  des  agents  de  putréfac*- 
tion  développés  post  mortem.  Ils  apparaissent  pendant  la  vie, 
se  développent  sur  les  valvules  du  cœur,  circulent  dans  le 
sang.  Déjà,  Winge  et  Heiberg  avaient  prévu  l'objection  de  la 
possibilité  d'une  putréfaction  rapide  et  d'une  prolifération 
bactérienne  indépendante  de  la  maladie.  Mais,  comment 
s'arrêter  à  cette  idée,  disent-ils,  si  l'on  considère  le  volume 
des  végétations  endocardiques  remplies  de  microbes,  la  pré- 
sence de  ces  derniers  dans  les  foyers  emboliques  et  cela  sur 
un  cadavre  autopsié  vingt-cinq  heures  après  la  mort,  congelé 
par  le  &oid.  Mais  les  preuves  indirectes  deviennent  inutiles 
aujourd'hui  puisque  les  microbes  ont  été  constatés  pendant 
la  vie  des  malades  et  reproduits  par  les  cultures. 

L'existence  des  microbes  dans  l'endocardite  ulcéreuse  n'im- 
plique pas  nécessairement  entre  ceux-là  et  celle-ci  un  rapport 
de  causalité.  Pour  mon  maître,  M.  le  professeur  Peter,  «  les 
microbes,  loin  d'être  la  cause  de  la  maladie,  pourraient  bien 
en  être  la  conséquence  (39). 

Les  partisans  de  la  nature  microbienne  de  l'endocardite 
ulcéreuse  s'appuient  sur  Tanatomie  pathologique  et  la  patho- 
logie expérimentale.  A^ant  de  discuter  les  bases  de  cette  doc- 
trine, il  est  nécessaire  de  rappeler  quelles  sont  les  lésions  de 
l'endocardite  ulcéreuse  d'après  les  travaux  modernes  : 
1®  Gomme  les  autres  espèces  d'endocardites,  l'endocardite 
ulcéreuse  occupe  surtout  le  ventricule  gauche,  mais  parmi  les 
endocardites  du  cœur  droit,  la  plus  fréquente  de  beaucoup  est 
T.  167.  19 
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l'Mâoô&fditd  utoéi^asê.  Les  léeSstm  fSkgèni  prlsc^M^oment 
sur  les  valvules.  Elles  débutent  par  la  face  qui  reg«*e  t%» 
â«  la  cavité,  c^est^nlire  dur  la  lace  «Uficmlatre  «M  'valvules 
Mitndis  et  Mcuspide,  sur  la  Haèe  veuirteulâixe  àm  ydimiu 
aofttçtue  et  pulmouaire*  Les  surfacM  valvtsâaËres  M  sôoft  pa& 
eûtabiea  iudifKreituïieiit  eu  n'imptnrte  quel  poiui.  1^  tkltfi- 
rations  se  localisent  de  préférence  le  long  de  la  «  lignt  de 
fermeture  »,  suivant  l'expression  allemande.  Cette  ligne  est, 
pour  les  valvules  aurioulo*^ventriculaired,  la  ligue  de  «Kmtact 
de»  valves  lorsque  cdleMd  se  reletaût  peudant  la  coutreoliôû 
^«^triculaire,  leurs  &ces  supérieures  vlwneut  s'appliqua 
l'une  à  l'entre,  par  leur  périphérie  î  de  même,  pour  les  val- 
vules sygmoïdes,  c'est  la  ligne  de  contact  des  valves  lorsque, 
pendant  la  diastole  cardiaque,  leute  pordons  marginales  se 
jujstaposeut  par  leur  surface  inférieure  ou  venttiûulaire. 
Rigoureusement,  les  valves  ne  se  loucbent  pââ  suivaui  une 
Ugne,  mais  suivant  de  petites  surfaces  queFiriiet  (41)  propose 
d'a.ppeler  focettes  de  contact  (1).  Or,  c'est  prëcisèmeat  en  ces 
points,  sur  cette  ligne  ou  sur  c^  facettes  de  contaot  que  Ten- 
doôardite,q:uelle  qu*eûsolt  l'espèce,  Be  développede  préfiéreûoe. 
L'endocardite  ulcéreuse  suit  également  cette  loi,  mais  elle 
s'étaid  plus  fetcilement  que  les  autres  formes  au  reste  de  Ten» 
docarde,  envahissant  les  valvules  jusqu'à  leur  insertion  ou 
même  l'endocarde  des  cavités  du  cœur.  Parfois,  la  lésion 
-s'étend  à  la  suite  d'une  sorte  dlnoculatîon,  grâce  au  contact 


(1)  Le  marne  autenr  remarque  qtC'û  a'y  a  |>fts  tki  Franœ  d'eKprtMion 
technique  correspondante,  bien  que  le  mode  4e  fonctionnement  des  YiUTuleB 
cardiaques  ait  été  très  nettement  indiqué  par  Colin  et  Sée.  «  Lors  de  la  sys- 
tole, diaprés  Colin,  les  valvules  se  relèvent  brusquement,  se  tendent  en 
Vftflh^ntant,  non  ieulemeflt  par  lents  bords  comme  Tenvitagdait  Mag«ndie, 
mais  par  une  portion  ikCtable  d«  Uxat  Uùé  mipA«eitté  ^n  s'iafllehit  pour 
devenir  verticale.  » 

.  D'après  Sée,  pendant  la  systole,  1«8  lames  des  valvules  anrioAlo-vwdtsàaïf 
lalres,  maintenues  par  la  traction  des  muscles  papillaires  s'appliquent  Fiine  à 
fautre  par  une  grande  partie  de  leur  surface  supérieure. 

tCollû,  Bull.  Acad.de  méd.,  iST4,  p.  818;  Sée,  Arch.  de  pliys.  norm.  et 
patiiMie74»p.S6Setecr)* 
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répété  d'une  Tégétatioii  volamiûeïise  avec  les  surfaces  yoU 
sines. 

<7q^  ;âe  la  sorte  ou  par  une  infection  âe  Toisinage  qu'il  est 
permis  d^iiiteriHiéter  les  lésions  assez  souvent  observées  de  la 
grande  valve  de  la  bicuspide  dans  les  cas  d'endocardite  ulcé* 
rensedes  vatvuks  aortiq^ns.  àlon,  la  lésion  propagée  occupe 
mm  pas,  suivant  la  rèjg^  ordinaire,  la  face  auriculaire  de  la 
valvule  mitrale,  msâB  bien  la  surface  ventriculaire  en  x^nti^ 
nuité  avec  l'aorte.  Le  mémoire  de  Laocer^ux  (42)  renferme 
un  dessin  très  démonstratif  représentant  ce  mode  de  locali- 
sation. 

La  lésion  apparaît  au  début  sous  l'aspect  d'une  petite  tadae 
jaunâtre  à  surface  un  peu  inégale.  Â  un  degré  plus  avancé, 
il  y  a  déjà  une  perte  de  substance  gui  forme  sur  la  séreuse  une 
légère  digression.  Souvent  celle-d  n'est  visible  que  lorsqu'on 
a  enlevé  les  végétations  très  friables  qui  la  recouvrent  et 
preunent  en  peu  de  temps  un  développement  exubérant.  Au 
dâmt,  ces  végétations  envoient  de  petits  prolongements 
pyriformes  dans  le  tissu  de  l'endocarde.  Cette  dispositicm 
rappelle,  dît  Koster  (43),  celle  de  l'épithéliiun  vésical  dont  les 
couches  superficielles  auraient  été  enlevées.  La  couche  épi- 
théliale  profonde  dont  les  cellules  envoient  des  prolonge- 
ments danslederme  muqueux  est  alors  comparable  aux  petites 
végétations  derendocardite  ulcéreuse  avec  leurs  racines  péné* 
trant  dans  l'épaisseur  de  la  sérexise,  mais  ici  chaque  cellule 
est  remplacée  par  un  amas  de  microbes. 

Dans  le  tissu  valvulaire  correspondant  à  ces  végétations, 
apparaissent  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  qui  se 
disposent  en  couches  ondulées  à  direction  générale  parallèle 
à  la  surface.  La  où  les  végétations  microbiennes  envoient  des 
racines  profondes,  la  couche  embryonnaire  est  comme  refou- 
lée et  présente  une  d^ression  correspondante.  A  un  degré 
plus  avancé,  il  se  produit  une  altération  très  remarquable: 
Le  tissu  de  la  valvule  qui  confine  aux  masses  parasitaires 
prend-  une  apparence  amorphe,  homogène,  perd  toute  trace 
de  cellule,  il  fca-me  aiasi  au-dessous  des  végétations  une 
baaâe  qui  se  ceiore  en  jaui»  pur  iepicaro^carmin.  C'est  une 
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dégénération  comparable  à  celle  des  muqueuses  atteintes 
d'inflammation  diphthéritique.  Enfin,  plus  profondément,  an* 
dessou»  de  cette  bande  de  tissu  ainsi  altéré,  la  prolifération 
cellulaire  inflammatoire  apparaît  avec  ses  caractères  ordi- 
naires. 

Ainsi,  une  pullulation  microbienne  à  la  surface  de  Tendo- 
carde,  une  nécrose  du  tissu  autour  des  parasites,  une  réaction 
inflammatoire  destinée  à  éliminer  les  parties  mortifiées,  telles 
sont  les  lésions  essentielles  de  l'endocardite  ulcéreuse.  L'éli- 
mination des  parties  mortifiées  a  pour  conséquence  l'ulcère 
de  l'endocarde  et  suivant  la  marche  plus  ou  moins  rapide  du 
processus,  l'ulcère  restera  superficiel  ou  bien  la  valvule  dé* 
truite  dans  toute  son  épaisseur  sera  perforée,  ou  encore,  ré- 
duite à  une  laine  sans  résistance,  elle  cédera  à  la  pression  du 
saiig  et  produira  les  anévrysmes  valvulaires  décrits  par  Cru- 
veilhiar,  Turnham,  etc. 

Nous  venons  de  résumer  à  grands  traits  l'histologie  patho- 
logique de  l'endocardite  ulcéreuse  en  empruntant  à  Orth  (44), 
les  éléments  de  cette  description  ;  ces  indications  rendront 
plus  facile  l'exposé  qui  va  suivre  des,  recherches  de  Klebs  et 
d^  Koster.  ^ 

D'après  Klebs  (45),  la  couche  homogène,  hyaline  sous- 
jacente  aux  amas  microbiens  résiste  à  l'action  de  la  trypsine, 
substance  digestive  introduite  par  Kûhn  dans  l'analyse  orga- 
nique et  à  laquelle  ne  résistent  guère  que  la  névroglie  des 
centres  nerveux  et  la  kératine  des  tissus  épidermiques.  On 
ignore  comment  se  produit  cette  altération  chimique  du  tissu 
au  voisinage  des  microbes.  Ceux-ci  absorbent-ils  à  leur  profit 
tous  les  sucs  nutritifs,  et  les  élémehts  anatomiques  meurent- 
ils  faute  d'aliments,  ou  faut-il  attribuer  cette  mortification  à 
des  substances  nocives  sécrétées  par  les  microbes  ?  On  ne  sait. 
Cependant  Klebs  pense,  d'après  ses  recherches,  que  parmi  ces 
matériaux  d'élimination,  il  existe  des  dérivés  de  l'ordre  des 
amides. 

Cornil  et  Babès  (46)  ont  décrit  avec  soin  le  mode  de  distri- 
bution des  bactéries  dans  l'endocardite  ulcéreuse.  Les  végéta- 
tions valvulaires  sont  composées  à  leur  base  de  tissu  em- 
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bryoùnaire  et  de  fibrine;  des  couches  stratifiées  de  fibrine  se 
déposent  à  la  surface  et  forment  des  thrombus  plus  ou  moins 
volumineux  qui  se  continuent  sans  limitation  bien  tranchée 
avec  le  tissu  valvulaire  enflammé.  Les  amas  bactériens  rem- 
plissent les  espaces  limités  par  le  réseau  fibrineux.  Au-des- 
sous des  végétations,  il  y  a  souvent  des  traînées  de  microbes 
formant  des  stratifications  parallèles  à  la  surface  de  la  valvule 
et  pénétrant  plus  ou  moins  dans  son  épaisseur. 

Ces  nouvelles  acquisitions  de  l'histologie,  »i  elles  ne  peu- 
vent fournir  une  solution  du  problème  pathogénique,  appor- 
tent cependant  un  sérieux  appoint  à  la  doctrine  des  germes, 
cause  de  la  maladie.  Mais  pour  établir  Torigine  bactérienne 
de  l'endocardite  ulcéreuse,  il  faut  se  conformer  aux  règles  éta- 
blies par  Pasteur  et  Kock,  c'est-à-dire  recueillir  le  microbe, 
l'obtenir  à  Tétat  de  pureté  par  des  cultures  successives,  l'ino- 
culer et  reproduire  la  maladie.  Voyons  comment  la  pathologie 
expérimentale  a  satisfait  à  ces  épreuves  et  ce  qu'a  donné  l'ap- 
plication de  cette  méthode. 

Winge  (47)  a  essayé  vainement  d'inoculer  l'endocardite 
ulcéreuse  en  introduisant  sous  lapeaud'un  lapin  des  parcelles 
provenant  des  thrombus  cardiaques.  Heiberg  eut  le  même 
insuccès  en  pratiquant  l'inoculation  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Rossenbadi  (48)  a  montré  que,  chez  les  lapins,  on  peut  léser 
les  valvules  cardiaques  à  l'aide  d'un  instrument  introduit  par 
les  vaisseaux  cervicaux,  sans  déterminer  d'endocardite  véri- 
table, à  la  condition  toutefois  d'employer  des  instruments 
d'une  extrême  propreté,  A  défaut  de  cette  condition,  des  phé- 
nomènes infectieux  se  produisent  et  les  animaux  meurent 
avec  des  lésions  du  cœur  comparables  à  celles  de  l'endocardite 
iilcéreuse. 

Wyssokowitch  (49)  a  repris  ces  expériences  en  employant 
une  méthode  plus  rigoureuse.  Il  a  montré  d'abord  qu'en  in- 
jectant à  des  lapins,  dans  les  vaisseaux,  des  produits  de  cul- 
ture de  schizomicëtes,  on  ne  réussit  pas  à  produire  l'endocar- 
dite. Puis,  ainsi  que  Rossenbach,  il  a  pu  perforer,  sectionner 
les  valvules  du  cœur  sans  produire  ni  endocardite,  ni  throm- 
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bose.  Au  contraire»  si  inu&éâiatement  après  cette  (xpbtaûgm  il 
injectait  dans  le  sang  une  culture  pure  de  certain»  ca;^- 
nismes,  il  se  développait  une  endocardite  avec  foyera  métas- 
tatiques.  L'animal  mourait  au  bout  de  deux  à  cinq  jouxs  avec 
des  thrombus  cardiaques,  thrombus  cont^iant  des  mierobea 
identiques  à  ceux  injectés  dans  le  sang  et  avec  des  foyers  mi- 
crobiens disséminés  dans  les  organes.  Les  lésions  étaient  sem- 
blables à  celles  de  l'endocardite  ulcéreuse  de  Thonmie.  On 
retrouvait  autour  des  v^étations  la  même  zone  de  tissu  né- 
crosé et  rinflltration  injQammatoire  périphérique.  De  plus,  les 
parasites  semblaient  envahir  le  tissu  de  la  surface  vers  la  pro- 
fondeur, conformément  à  la  théorie  de  Klebs«  Cette  endocar- 
dite infectieuse  expérimentale  ne  se  développe  pas  si  TinjectioA 
est  pratiquée  plus  de  quarante-huit  heures  après  la  lésion  des 
valvules»  ou  encore  si  Tinjection  est  faite  dans  les  poumons 
ou  sous  la  peau  au  lieu  d'être  poussée  directement  dans  le  sys- 
tème circulatoire.  Les  microbes  dont  Tinoculation  a  été  suivie 
de  succès,  dans  ces  expériences,  sont  :  un  staphylocoecus  re- 
cueilli chez  un  homime  mort  d'endocardite  ulcéreuse,  le  sta- 
phybcoccus  pyogenus  auvens,  le  str^toooccus  pyogène  €fa 
septique.  Au  contraire,  le  microccoccus  tetrogonus,  ie  pneu- 
cûccus  de  Friedlander  n'ont  donné  que  des  insuccès. 

Perret  et  Rodet  (50)  ont  aussi  inoculé  des  chiens  avec  de 
l'eau  fUtrée  dans  laquelle  ils  avaient  broyé  des  izuxrceaux  de 
valvule  atteinte  d'endocardite  ulcéreuse»  Quelques  jours  après» 
l'animal  succombait,  et  il  existait  des  végétations  sur  les  val- 
vules mitrale  et  tricuspide.  M.  Perret  a  répété  ces  inoculations 
en  se  servant,  cette  fois,  d'unliquide  de  culture  etadt^tenule 
même  succès. 

S'il  est  permis  d'appliquer  à  l'homme  les  résfultats  de  ces 
expériences,  l'endocardite  ulcéreuse  serait  de  nature  micro*- 
bienne,  mais  il  resterait  à  déterminer  si  les  parasites,  pour 
envahir  l'endocarde  de  l'homme,  se  ccmiporteint  comme  chez 
le  chien,  dans  les  expériences  de  Perret  et.  Rodet,  ou  comme 
chez  le  lapin,  dans  les  expériences  de  Wissokowitcb,  c'est-àr 
dire  si  la  végétation  peut  naître  sus  l'endocarde  sain  ou  s'il 
faut  ime  lésion  préalable  de  la  séreuse»  Les  médecins  savent 


AeiTOs  IoiiffteixQ»8  Que  la  maladie  stfm«Rt  de  préféreoce  eto 
dM  fujetealteiiite  d'affeetioQa  yalTuludres.  J>m»  ce  cas,  8ul£i^ 
U  d'une  alténrtioaa  qaetoooqw  pour  favoriser  le  déretoppei- 
me&t  de»  ini<»?ol^^  pathog^ee  on.  biea  cett%  alb^ation  doik 
elle  6te^  de  date  récente^  de  nature  inflamiuatoire?  Ou  ue  peut 
préaeuter  à  ce  8^}et  qua  dei  bTpotl^ès^. 

Toutes  oea  découTertee  sur  la  nature  de  re^docardite  ulc6- 
jreuee  eut  Mt  surgir  de  nouvelles  guastionar  d'autres  hypo^ 
ibèees.  D'abord  on  s'est  demandé  comment  les  microbes  arrif 
vent  sur  l'endocarde  et  pénètrent^  dans  les  valvules.  Nous  sar 
Yons  la  prédilection  de  rendocardiie  pour  le  ccbut  gaucba- 
Tonte  tàéorie  de  Tendocardite  vise  à  rendre  compte  de  cette 
loi.  Voici  TexpUcation  de  Klebs  :  Lies  germes  sont  absorbés 
par  le  poumon  et  entraînés  dans  la  grande  circulation,  ils  ar- 
rivent au  cœur  gauche,  et  là»  au  moment  de  leur  passsge  it 
travers  les  détroits  auriculo*ventriculaires  ou  aortiques,  ite 
sont  maintenus  pendant  un  instant  entra  les  valvules,  prédis 
sèment  au  niveau  de  leurs  lignes  de  fènneture,  ils  s'y  fijcent 
et  y  prolifèrent.  Dans  la  vie  intrarutérine,  c'est  du  placenta 
que  provient  le  sang  infecté  qui  est  conduit  au  cœur  droit  par 
les  veines  ombiHcalea*  Gela  explique  pourquoi  Tendocardite 
du  C£eur  droit  est  {dos  fréquente  chez  le  foBtus. 

D'après  M.  le  professeur  Bouchard  (51),  le  ralentissemant 
du  sang  au  moment  où  il  passe  sur  les  valvulest  surtout 
quand  elles  ofiârent  une  surface  irrégulière,  verruqueuse,  U^ 
'vorise  le  d^t  et  la  germination  des  microbes. 

I^mr  Kost^(fil),  les  miexdies  lancés  dans  l'artère  coronaire 
s'embolisent  dans  las  phia  fines  branches  des  vaisseauJi:  valr 
Tulaîrea»  pénètrent  dans  le  tissu  de  la  valvule  et  arrivent  jus» 
qu'à  sa  surfiaee»  Les  plus  fins  rameaux  artériels,  dit  Koster* 
sont  situés  précisément  an  niveau  des  lignes  de  fermeture  et 
leur  direction  serpentine,  leur  foible  calibre,  la  très  petite 
masse  de  sang  contenue  dans  ces  nombreux  vaisseaux»  le  dé- 
faut de  visa  tergo,  sont  des  conditions  favorables  à  la  ûsaMùii 
«t  à  la  proMifeation  des  microbes.  Cette  opinion  est. basée 
prindlp^emênt  sur  un  fait  d'endocardite  ulcéreuse  où  les  mir 
€robw  occupaient  les  fines  artérioles  et  s'irradiaient  de  là  sous 
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forme  de  traînées  jusqu'à  la  surface  de  la  valvule.  Il  n'était 
pas  admissible,  ajoute  Koster,  que  les  organismes  aient  péné* 
tré  de  la  surface  vers  la  profondeur  jusque  dans  les  petites 
artères,  à  rencontre  du  courant  exosmatique;  en  ce  cas,  on  les 
eût  plutôt  rencontrés  dans  les  veinules.  Les  germes  sont  donc 
sortis  des  vaisseaux,  et,  une  fois  parvenus  dans  le  tissu  de  la 
valvule  ou  à  sa  surface,  ils  ont  proliféré.  Klebs  n'admet  pas 
l'opinion  de  Koster.  Cette  théorie,  fait-il  remarquer,  ne  tient 
pas  compte  du  siège  des  lésions  plus  fréquent  à  gauche  et  ne 
l^eut  l'expliquer.  De  plus,  quand  il  n'y  a  pas  d'infarctus  dans 
d'autres  organes,  comment  comprendre  cette  localisation  ex- 
clusive des  embolies  dans  le  domaine  de  l'artère  coronaire  ? 

Hyp.  Martin  (53)  dit  n'avoir  jamais  trouvé  de  capillaires 
sanguins  dans  le  bord  libre  des  valvules,  ils  n'existent  pas 
davantage  dans  les  cordages  tendineux.  Mais,  à  l'état  patho- 
logique, des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  peuvent  appa- 
raître dans  les  parties  qui  en  sont  dépourvues  à  l'état  normal. 
C'est  à  ces  cas  seulement  que  l'on  pourrait  appliquer  la  théorie 
de  Koster.  Mais  elle  n'a  point  encore  été  confirmée.  Orth  (54) 
dit  n'avoir  jamais  rencontré  les  faits  avancés  par  Koster.  Sur 
les  coupes  qu'il  a  examinées,  il  n'y  avait  pas  de  vaisseaux 
immédiatement  au-dessous  des  végétations  parasitaires,  ou, 
s'il  y  en  avait,  ils  ne  contenaient  pas  de  microbes. 

Pour  Cornil  et  Babès  (54),  les  bactéries  se  propagent  de  la 
surface  à  la  profondeur  de  la  valvule,  à  travers  les  fentes  du 
tissu  conjonctif  ;  mais  elles  pénètrent  parfois  dans  les  vais- 
seaux. Ces  auteurs  citent  une  observation  dans  laquelle  les 
masses  bactériennes  siégeaient  surtout  dans  la  partie  centrale 
des  valvules,  tandis  qu'elles  étaient  bien  moins  nombreuses  à 
la  surface.  Ils  pensent  donc  que  les  deux  modes  d'invasion, 
celui  indiqué  par  Klebs  et  Orth,  celui  soutenu  par  Koster  peu- 
vent être  réalisés  suivant  les  cas. 

En  résumé,  le  mode  d'invasion  de  l'endocarde  par  les  para- 
sites est  contesté.  C'est  un  sujet  encore  à  l'étude. 

La  même  conclusion  s'impose  plus  formellement  encore 
quand  on  cherche  à  déterminer  la  façon  dont  les  microbes 
pénètrent  dans  l'organisme.  L'hypothèse  d'une  immigration 
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parasitaire  à  travers  lés  poumoni?  n'a  pas  d'autre  fondement 
que  des  faits  d'une  interprétation  difficile,  tels  que  ceux  de 
Bavaine,  qui  a  yu  des  lapins  renfermés  dans  un  milieu  insa- 
lubre succomber  à  la  septicémie.  Mais  des  injections  de  li- 
quides bactérifères  dans  la  trachée  n'ont  donné  à  Wolf  (54) 
des  résultats  positifs  que  huit  fois  sur  vingt,  et  même  les 
foyers  d'infiltration  pneumonique  plus  ou  moins  diffus  qu'il 
a  observés  n'avaient  aucun  caractère  spécifique.  L'épithé- 
iium  pulmonaire  semble  donc  opposer  une  barrière  à  l'agent 
septique,  et  en  tous  cas  la  filtration  ne  s'opère  que  dans  cer- 
taines conditions  qu'il  reste  à  déterminer. 

Dans  beaucoup  de  faits  d'endocardite  ulcéreuse,  la  maladie 
a  débuté  après  un  traumatisme,  une  plaie  qui  a  pu  servir  de 
porte  d'entrée  au- parasite.  Le  malade  de  Winge  souffrait  d'un 
durillon  ulcéré,  celui  d'Eisenlohr  avait  une  fausse  route  de 
l'urèthre,  la  malade  d'Heiberg  était. accouchée  récemment.  Il 
est  possible  qu'une  effraction  de  la  peau  ou  des  muqueuses 
soit  nécessaire  pour  que  les  germes  morbides  puissent  arriver 
dans  l'organisme.  Il  n'est  pas  moins  vrai  que  cette  solution 
de  continuité  peut  échapper  à  l'observation  et  l'endocardite 
être  rangée  dans  les  endocardites  spontanées  non  traumati- 
ques,  de  même  que  l'érysipèle,  dit  médical,  succède  souvent 
à  une  lésion  tégumentaire  restée  inaperçue.  Les  iaits  déjà 
cités  de  Maier,  de  Mygind,  de  Crawford,  de  Pemet  ont  trait 
à  des  endocardites  microbiennes  sans  qu'il  soit  fait  mention 
de  plaie  ni  de  traumatisme  antérieur  à  la  maladie. 

En  définitive,  à  part  certains  cas  où  l'endodardite  s'est  dé- 
veloppée à  l'occasion  d'une  plaie  visible  tégumentaire  ou  mu- 
queuse qui  a  pu  servir  de  porte  d'entrée  aux  germes  infec- 
tieux, nous  ignorons  comment  ces  derniers  pénètrent  dans 
l'organisme. 

Puisqu'une  maladie  microbienne  est  définie  et  spécifiée  par 
le  parasite  qui  la  cause,  il  importe  de  bien  déterminer  les  ca- 
ractères de  ce  parasite.  Or,  nous  l'avons  vu,  plusieurs  orga- 
nismes d'espèces  distinctes  paraissent  avoir  la  propriété  de 
produire  la  maladie.  En  d'autres  termes,  et  au  point  de  vue 
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nosologignet  l'endocardite  ulcéreuse  n'est  pas  une  maladie, 
mais  une  sorte  de  syndrome  morbide,  une  manifestation  à  la 
fois  anatomigue  et  clinique  de  plusieurs  maladies  difTérentes. 
De  plus,  il  est  probable  que  cette  manifestation  est  contins 
gente,  nullement  nécessaire  à  Texistence  de  la  maladie  qui 
peut  éTOluer  sans  présenter  cette  localisation  endocardiaipie. 
Netter  (55)  cite  robservation  d'une  enfant  de  cinq  ans  entrée 
à  l'hôpital  ayec  un  état  typhoïde,  une  fièvre  de  40  degrés,  une 
hémiplégie  gauche.  U  existait  daxis  la  région  dorsale  un  ul- 
cère de  mauvaise  apparence  consécutif  à  l'applicatiou  d'un 
vésicatoire.  Le  sang  contenait  des  germes  qu'on  a  pu  cultlTer* 
Mais  il  n'y  avait  pas  de  bruit  de  soufOe  au  cœur.  Hetter  porta 
le  diagnostic  de  septicémie  ayant  pour  porte  d'entrée  la  surfine 
ulcérée  et  fit  des  réserves  sur  la  possibilité  d'une  endocardite. 
A  l'autopsie,  il  existait  des  embolies  microbiennes  de  la  syl* 
vienne,  de  l'artère  rénale.  Le  cœur  était  intact.  Or,  il  est  per- 
mis de  supposer  que,  dans  d'autres  conditions,  la  même  ma* 
ladie  eût  pu  s'accompagner  d'une  végétation  de  microbes  sur 
les  valvules  du  cœur,  et  alors  elle  eût  été  qualifiée  d'endocar» 
dite  ulcéreuse. 

Autre  exemple  :  Orth  (57)  a  étudié  Tartérite  qui  succède  & 
l'introduction  de  produits  septiques  dans  les  vaisseaux  à  la 
isuite  des  plaies.  L'inflammation  de  la  tunique  interne  est  alors 
tout  à  fait  comparable  à  celle  de  l'endocarde  dans  l'endocar» 
dite  microbienne  :  même  pénétration  de  la  tunique  interne 
par  les  organimes,  même  zone  de  nécrose  autour  des  ilôts 
microbiens,  même  infiltration  cellulaire  périphénque.  N'est- 
il  pas  vraisemblable  qu'il  s'agit  ici  d'une  localisation  arté^ 
rielle  de  la  même  maladie  infectieuse  dont  l'endocardite  ulcé- 
reuse est  aussi  une  manifestation  possible? 

Mais  il  reste  à  déterminer  ces  états  infectieux  dans  le  cours 
desquels  s'observe  l'endocardite  septique. 

Klebs  (6S)  admet  que  toutes  les  endocardites,  à  qualqne 
forme  qu'elles  appartiennent,  sont  parasitaires.  Il  ne  fait  de 
réserve  que  pour  quelques  formes  particulières  encore  trop 
peu  connues  anatomatiquement  (lèpre,,  syphilis,  typhu»,  va^ 
riole)  ;  mais  il  propose  une  division  des  endocarditee  en  deux 


grra^eff  étkdogigaea  :  edui  des  enâocardites  sipliqufls  et  eeliii 
de  readocardite  rhiunalfamale.  E  ai^ellû  monadineft  les  né- 
crû-erg^iiismcss  de  readocardite  itooKitiainale..  Loi  jaaa^ 
dînes  se  disÊmgueoi  des  cocci  de  l'éndoeaidite:  fleptiq;ae  par 
leurs  dimensions  plus  grandes,  par  la  aone  daire^  de  matière 
^latineuae  qui  les  entoure,  par  leur  disposition  en  séries 
parallèles,  par  L'absace  de  cette  coloratkm  hninàtre  propre 
aux  amas  de  miczocoquea  septiques.  Je  n'ai  pas  à  discuter  ici 
la  nature  de  rendocardile  rhumatismale.  Je^eux  seulement 
faire  remarquer  que  d'autres  observateurs  très  caompét^ats 
n'ont  pu  découvrir  ks  uMMSiadines  de  Klebsw  D'ailleuzs^  en 
bactéxiologie,  oa  ne  peut  admettre  une  classification,  basée 
exclusivement  sur  la  morphologie.  G^te  proposition  a  été  saf« 
fisanunent  établie  par  Pasteur  qui  a  montré  «i  le  vibrion  s^ 
<K  tique  passant,  suivant  les  milieux  où  on  le  cultive,  par  des 
«c  formes,  par  des  longueurs^  par  des  grosseurs  si  diffârentss 
«  qu'on  croirait  des  êtres  spécifiquement  séparés  ks  uns  des 
«  autres.  » 

Quant  à  Tendocardite  septique,  eUe  parait  constituer  réelle- 
ment  un  groupe  de  plusieurs  espèces.  D'après  ce:  que  je  viens 
de  dire,  on  ne  peut  s'appuyer,  pour  caractériser  ces  espèces, 
sur  les  caractères  morphologiques  variables  des  organismes 
observés,  organismes  affectant  la  forme  soit  de  bâtonnets, 
soit  de  micrococcus  ou  encore  de  coccus  lancéolé,  comme 
dans  un  cas  de  Comil  et  Babès  (59),  mais  les  résultats  obtenus 
par  Wissokowitch  paraissent  établir  sûrement  cette  multipli- 
cité d'origine,  et  avant  de  porter  un  jugement  définitif  il  n  Y 
a  plus  qu'à  attendre  d'un  travail  de  contrôk  la  ecmflrmation 
de  ces  faits. 

Maintenant,  si  l'on  veut  appliquer  ces  données  à  l'étiologie, 
de  nouvelles  difficultés  apparaissent  que  la  science  n'a  point 
encore  dissipées.  On  sait  en  effet  que  l'endocardite  ulcéreuse 
est  le  plus  souvent  une  affection  secondaire»  Me  survient 
dans  l'état  puerpéral,  le  rtiumatisme,  l*impahidisme  r  elle 
peut  compliquer  la  pneumonie,  la  dysenterie,  la  syphilis  ;  on 
Ta  observée  dans  l'ôrysîpèle,  la  phlébite,  l'infection  purulente, 
Tostéo-myélite,  la  blennorrhagie,  k  diphthérie,  la  scarlatiner 
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Or,  quelle  est  la  relation  entre  ces  maladies  et  rendocardite 
ulcéreuse  ?  Je  ne  TOis  que  deux  suppositions  possibles  :  1"*  l'en- 
docardite ulcéreuse  est  une  manifestation  de  la  maladie  pri' 
mitive,  mais  alors  il  faut  admettre  que  celle-ci  est  de  nature 
microbienne  ;  2«  la  maladie  primitive  ne  fait  que  favoriser 
l'invasion  d'une  septicémie  qui  comprend  Tendocardite  ulcé- 
reuse parmi  ses  manifestations  possibles.  D'ailleurs,  ces  deux 
hypothèses  ne  s'excluent  pas,  elles  peuvent  être  réalisées  Tune 
et  Tautre,  suivant  les  cas.  On  voit  combien  cette  pathogénie 
devient  obscure  dès  qu'on  passe  du  laboratoire  à  la  clinique 
et  des  conditions  relativement  simples  de  l'expérience  aux 
phénomènes  complexes  de  l'observation  des  malades.  Cepen- 
dant on  ne  peut  s'empêcher  d'admirer  le  nombre  des  travaux, 
des  découvertes,  accomplis  en  si  peu  de  temps.  La  science  con- 
.temporaine  a  véritablement  transformé  la  notion  de  Tendo- 
cardite  ulcéreuse  à  ce  point  qu'il  est  difficile  de  reconnaître 
son  origine  dans  la  conception  primitive  de  Senhouse  Kirkes. 
En  suivant  pas  à  pas  ces  progrès  et  leur  enchaînement,  j*ai 
essayé  de  montrer  comment  s'est  établie  la  doctrine  actuelle 
de  l'endocardite  ulcéreuse,  sur  quelle  base  elle  s'appuie  et 
comment,  en  découvrant  de  nouveaux  horizons,  elle  noos 
offre  d'autres  points  de  vue,  mais  aussi  d'autres  problèmes 
à  résoudre. 
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DEUXIÈME   PARTIS 
Pronostic  des  fractures  de  la  xotiila. 

Nous  avons  recueilli  â7  observations  de' fractures  de  rotule  ; 
la  plupart  ont  été  suivies  pendant  un  an  et  plus,  ou  examinées 
après  un  an  ou  davantage.  Nous  ne  tenons  compte  des  obser- 
vations où  le  malade  n*a  été  suivi  que  quelques  mois,  que 
lorsque  les  résultats  étaient  déjà  bons  à  cette  époque...  Lors- 
que la  période  d'observation  a  été  moindre  qu'une  année,  nous 
le  signalerons;  pour  les  autres  cas,  nous  ne  mettrons  point  de 
mention. 

Sur  nos  38  observations,  nous  ne  trouvons  que  3  cas  où 
Textension,  caractérisée  par  le  détachement  du  talon  du  plan 
du  lit,  n'était  pas  possible.  Cas  de  flacq,  de  Lecamp  et 
Tabouret. 

Pour  les  cas  de  Flacq  et  Tabouret,  il  s'agissait  probablement 
d^atrophie  musculaire.  Quant  au  cas  de  Lecamp,  la  cause  en 
était  probablement  dans  une  déchirure  très  large  des  parties 
fibreuses  situées  sur  les'  côtés  de  la  rotule. 

Nous  avons  constaté  assez  souvent  chez  nos  malades  une 
atrophie  notable  de  la  cuisse,  sensible  à  l'œil,  sans  que  la 
puissance  d'ectonsion  s'en  trouvât  gênée.  Tous  nos  malades 
raidissaient  leur  jambe  avec  une  force  tella  .qu'il  était  im- 
possible do  la  fléchir,  et  Régnier,  chez  lequel  la  cuisse  était 
notablement  atrophiée,  n'était  point  gêné  dans  son  métier  de 
déaiénageur  de  pianos,  et  se  vantait  de  porter  encore  sur  son 
dos  250  kilogrammes.  Quelle  que  soit  la  cause  de  cette  bizar- 
rerie, on  doit  retenir  que,  pratiquement,  l'impotettoedu  triceps 
se  dissipe  d'elle-même  à  la  longue,  car  chez  nos  malades,  à 
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peine  deux  ou  trois  ont  été  électrtsés  aux^  courants  con- 
tinus. Nous  ferons  remarquer,  à  ce  propos,  que  nos  résultats 
s'accordent  tout  à  fait  avec  les  idées  du  professeur  Gosselin  (1) 
sur  le  même  sujet.  Toujours  est-il  que,  si  on  rencontre  un  malade 
dont  Textension  est  impossible^  comme  cela  se  rencontre  très 
souvent  au  sortir  de  Tappareil  plâtré,  on  fera  bien  de  lui  faci- 
liter le  retour  de  sa  puissance  d'extension  en  le  soumettant  aux 
courants  continus. 

Relativement  aux  mouvements  de  flexion,  nous  trouvons  les 
chiffres  bruts  suivants  : 

Flexion  parfaite •  • .  19 

—  pas  tout  à  fait  à  angle  droit 9 

—  a  45®  ou  moins.. 9 

Total.......  37 

Voici  les  noms  des  malades  dont  la  flexion  était  parfaite. 
Total  :  19. 


M"»»  Boidard Type  i 

M"*llozé 

M»«X 

Bénard 

Bordé 

Buchler 

Braund 

Cerise 

Chambon ,  •  • 

Chevalier  » . . 


—  1 

—  1 

—  3 

—  5oa4corr. 

—  3 

—  3 

—  1 

—  4  corr. 

—  4  corr. 


Chesnot Type  4  corr. 

Demont. 

Dufayet 

Fouchatte 

Lingaet 

Linguet, 

Régnier 

Vaillant 

Pièce  n«9 


5 
3 

1 

4  corr. 

4  corr. 

4  corr. 

1 

3 


Totaux:  Type  1.. 6 

—  —    2 t.  0 

—  —     3 5 

—  —-4  corrigé  6 

—  —     5 2 

Flexion  atteignant  presque  l'angle  droit.  Total  :  9. 


Biot 

Duvivier 

Flacq 

Fruch 

Leleu  (4«  mois) . 


Type  2 
«-    4 

—  4 

—  4 

—  4 


MoDset Type2 

Pal  azzi  (angle  droit  au 

boutdequelq.mois).  —   3 

Palazzi  [au   7*  mois 

après  suture) «i—   3 

Simon —  4 


(1)  Archives  de  médecine,  1884. 
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Totaux:  Type  1 0 

—  —    2 2 

—  —   3 2  (temps  d'observation  insuffisant.) 

—  —    4 5 

—  —    5 0 

Flexion  atteignant  45<>  ou  moins.  Total  :  9. 

Tabouret  (au  bout  de  4  à  5  mois) Type  4 

Vermersch  (au  bout  de  5  mois  1/2). . •  —  2 

Gaihaut —  2 

Qodron ««  2 

Lecamp —  5  compliqué. 

Miebelet  (au  bout  de  6  mois) —  4 

Pîôcen«5 —  4 

—  9(raid.parlesbandel.interm.]  ^  3 

—  4 —  4 

Totaux:  Type  i 0 

—  —    2 4 

—  —    3 «...  1  compliqué. 

—  —    4 4 

—  —    6 1  compliqué. 

Si  maintenant  dans  chaque  type  nous  examinons  le  mode 
de  fonctionnement,  nous  trouvons  : 

Typei...    6.  Fonctions  parfaites^. •••••    6 

—  2...    6.         —  —     0 

Flexion  presque  à  Tangle  droit.  ...••••.    2 
—      à45<»oumoins •••••• 4 

—  3.  •  •    7.  Fonctions  parfaites 5 

Plex.pr.à  rang. dr.(temps d'obs. insuffi.).    2 
Flexion  à  45».. •••...• 0 

—  4. , .  15.  Fonctions  parfaites 6  corrigé. 

Flexion  presque  à  Tangle  droit 5 

—      à45^ 4 

—  5.,.    3.  Fonctions  parfaites. • 2 

Flexion  à  450 1  comp.de 

raia.fib. 

Du  tableau  qui  précède  il  résulte  que  le  type  le  plus  avanta- 
geux est  sans  contredit  le  type  1,  puisqu'il  se  rapproche  le  plus 
de  la  restitutio  ad  integrum. 

T.  167,  20 
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Sur  6  cas,  nous  avons  6  fonctions  parfaites. 

Le  type  2  ou  celui  des  rotules  allongées  et  rigides  a  le  bilan 
le  plus  chargé.  Sur  6  cas,  2  flexions  n'atteignent  pas  l'angle 
droit  et  4  flexions  à  45\ 

Le  type  3  (cal  fibreux  court  et  flexible}  paraît  être  le  plus 
désirable  après  le  type  1. 

Sur  7  cas,  5  fonctions  parfaites  et  t  flexions  presque  à  angle 
droit;  il  est  vrai  que  ces  deux  malades  n'ont  pas  été  suivis 
assez  longtemps. 

Le  type  4  (cal  de  2  à  5  centîihètres,  le  fragment  supérieur 
fait  obstacle  à  la  flexion)  n'a  pas,  à  beaucoup  près,  un  total  aussi 
chargé  que  le  type  2.  Eh  effet,  sur  15  cas,  nous  avons  6  fonc- 
tions parfaites,  5  flexions  presque  à  angle  droit  et  4  flexions  à 
45^.  Il  est  vrai  que  pour  2  de  ces  cas,  Tabouret  et  Michelet,  la 
période  d'observation  a  été  trop  courte. 

Le  pronostic  du  type  4  est  particulièrement  aggravé  par  la 
fréquence  des  entorses  qu'on  y  observe.  Sur  4  malades  qui  ont 
eu  une  ou  plusieurs  entorses,  nous  notons  Flacq^  Fruch  et 
Régnier  y  qui  appartienneat  au  type  4.  La  situation  presque  ina- 
movible du  fragment  supérieur  au-dessus  de  la  crête  articulaire 
nous  fait  comprendre  que,  si  une  chute  tend  à  fermer  brusque- 
ment l'angle  du  genou,  la  jambe  ne  se  fléchira  qu'aux  dépens 
du  cal,  qui  devra  ou  s'allonger  ou  se  rompre. 

Le  même  accident  peut  arriver  avec  d'autïres  modes  de  con- 
solidation lorsque  la  raideur  n'est  pas  encore  dissipée.  C'est 
encore  le  cal  qui  supportera  la  distension.  (Cas  de  Palazzi.) 

Le  type  h^  cal  très  long,  comporte  généralement  une  flexion 
parfaite  et  une  extension  bonne;  toutefois,  il  expose  dans  cer- 
tains cas  à  une  extension  insuffisante. 

Sur  3  cas,  nous  avons  :  fonctions  parfaites,  1  cas  ;  flexion  à 
45^^,  1  cas  (Lecamp),  et  extension  presque  impossible. 

Le  type  5  jouit  cependant  parmi  les  chirurgiens  d'une  mau- 
vaise réputation.  La.  plupart  s'efiTorceni  et  avec  raison  d'obte- 
nir un  cal  court.  Et  si,  de  temps  à  autre,  on  présente  aux  socié- 
tés savantes  des  caa  de  eal  très  long  avec  de  bonnes  fonctions, 
c'est  plutôt  pour  e'en  étonner  que  pour  essayer  d'établir  cette 
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règle  générale  que  loa  longa  cals  sooit  eompatihle»  avec  uà  bon 
fonctioDoement  du  membre» 

Nous  croyons  cependant  qu'avec  quelques  recherches  biblio* 
graphiques  il  serait  facile  de  recueillir  un  nombre  considérable 
de  cals  longs  avec  bonnes  fonctions;  sans  aucune  recherche, 
nous  avons  rencontré  les  cas  suivants  : 

!•  Cas  de  Larger  (Congrès  de  chirurgie»  1885). 

Cas  de  Kirkbride. 
Gouget. 
Kirchter.         . 
Lafché.  \   Article  do  M,  Bergw 


Gerdy. 

Désormam. 

T«xier« 


dans  Dechambre. 


8.  Ç€i9  iU  HamilUm. 

Sharkil.  —  Ecartemept  6  cent.  1/2,  marche  très  bonne. 

Waters.  -^      —         5   —   sa  flexion  et  Textenaion  sont  complètes» 

Tous  les  chirurgiens  ont  aussi  dans  leur  mémoire  le  souve- 
nir d'un  ou  deux  faits  dMcartenœnt  considérable  avec  de 
bonnes  fonctions.  Nous  croyons  cependant  que,  dans  près  de 
moitié  des  cas,  on  trouverait  que  l'extension  se  fait  mal^  car  le 
défaut  d'extension  dépend  sans  doute  de  la  déchirure  étendue 
des  parties  fibreuses  latérales  de  la  rotule.  Sur  3  de  nos  cas,  1  cas 
d'extension  mauvaise.  Sur  les  cas  d'Hamilton,  Scas  semblables. 

Toujours  est-il  que,  s'il  est  vrai  que  la  moitié  des  cas  com- 
porte de  bonnes  fonctions,  cette  proportion  est  certainement 
au-dessus  de  ce  qu'on  admet  généralement. 

On  devra  donc  tenir  grand  compte,  dans  le  pronostic  des 
fractures  de  la  rotule,  de  la  variété  anatomique.  Avec  une  ro- 
tule non  augmentée  de  hauteur,  on  prédira  un  rétablissement 
Intégral  des  fonctions  dans  un  avenir  qui  ne  dépassera  pas  une 
année*         - 


Si  la  rotuld  est  augmentée  de  longueur  et  que  le  cal  soit 
court  et  flexible,  on  portera  encore  un  pronostic  favorable. 

Si  la  rotule  est  augmentée  de  longueur  et  rigide,  pronostic 
grave,  à  moins  qu^il  ne  s'agisse  de  la  variété  fibreuse  dans 
laquelle  le  cal  peut  s'assouplir. 

Enfin,  si  le  cal  mesure  plus  de  2  centimètres  dans  l'exten- 
sion et  qu'il  s'allonge  dans  la  flexion  (type  4),  on  portera  un 
pronostic  très  réservé,  puisque,  assez  souvent,  ces  cas  amènent 
une  flexion  difficile,  et  que,  assez  souvent,  ils  se  corrigent  par 
allongement  du  cal. 

Enfin,  s'agit-il  d'un  cal  très  long,  on  peut  être  assuré  que  la 
flexion  sera  facile;  seule,  Textension  peut  être  compromise. 

On  électrisera  donc  le  triceps  pendant  un  temps  suffisant; 
après  quoi,  on  pourra  porter  son  pronostic. 

Quelle  peut  être  maintenant  l'influence  de  l'âge  et  de  la  du- 
rée de  l'immobilisation  sur  le  fonctionnement  de  Tarticulation , 
plus  particulièrement  sur  sa  flexion?  Voici  la  liste  de  nos  ma- 
lades avec  la  mention  de  leur  âge,  de  la  durée  de  l'immobilisa- 
tion, du  type  de  consolidation  et  du  résultat.  Pour  le  résultat, 
le  mot  bon  indique  une  flexion  complète;  médiocre^  une  flexion 
n'atteignant  pas  l'angle  droit  et  mauvais^  une  flexion  à  45^ 

Si  nous  jetons  sur  ce  tableau  un  regard  d'ensemble,  nous 
constatons  que,  parmi  les  bons  résultats  (flexion  normale),  on  ne 
compte  sur  19  cas  que  5  cas  au-dessus  de  50  ans.  Encore  faut-il 
en  distraire  Braund,  qui  est  mort  à  57  ans,  mais  pour  lequel 
on  ignore  de  quand  datait  sa  fracture» 

II  faut  tenir  compte  aussi  que  Buchler  a  été  fort  peu  de 
temps  immobilisé  (trois  semaines),  et  que  cela  pourrait  bien 
nous  expliquer  l'intégrité  de  ses  fonctions  presque  en  sortant 
de  son  appareil. 

Quant  à  Çhesnot,  il  paraît,  comme  d'ailleurs  tous  les  types 
4  corrigés,  être  redevable  de  cette  correction  à  son  énergie, 
qui  l'a  empêché  de  se  ménager;  fatiguant  sans  cesse  son  cal, 
il  a  fini  par  l'allonger. 

^QMVÎesrésultatsinédiocres^  les  âges  n'ont  rien  de  bien  signi- 
ficatif; la  nature  du  mode  de  consolidation  parait  tout  primer 
(prédominance  du  type  4  et  2). 
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Quant  aux  résiUtais  mauvais^  nous  ne  trouvons  sur  9  cas 
que  4  cas  au-dessous  de  50  ans.  Sur  ces  4  cas,  il  faut  distraire 
Tabouret  ei  Vermersch^  qui  n'ont  pas  été  suivis  assez  long- 
temps. QuantàGodroUi  son  impotence  s'explique  par  son  mode 
de  consolidation  (type  2,  rotule  trop  longue  et  rigide}. 

Les  autres  cas  sont  Oaihaut  (47  ans),  dont  Timpotence  s'ex- 
plique par  une  immobilisation  qui  dura  près  de  six  mois  ; 


NOUS. 

DUBBB 

▲as.     d'immobilité'   ttps. 

RÉSULTAT. 

Madame  Boidard.  « . 

31  ans; 

2  mois. 

Typel. 

Bon. 

. Madame  Roié 

32  ans. 

2  mois. 

Type  1. 

Bon». 

Madame  Tabouret..' 

28  ans. 

4  mois. 

Type  4. 

Mauvais  an  bout  de 
quelq.  m.  seulement. 

Madame  Vermersch 

31  ans. 

2  mois. 

Type  2. 

Mauvais  au  bout  de 
5  mois  seulement. 

Madame  X. •••••••. 

23  ans. 

2  à  3  mois. 

Type  1. 
Type  2. 
Type  3. 
Type  5. 
Type  3. 

Bon. .     . 

Biot...... 

47  ans.   2  mois  1/2. 

M.édtOCV€* 

Bénard 

52  ans. 
45  ans. 
58  ans. 

45  jours 
î 
3  semaines. 

Bon» 

Bordé 

■ 
Bon. 

BuchUr •  •  • .  • 

Bon  au  sortir  de  Tap- 

pareil. 

Braund  •• *. 

57  ans. 
40  ans. 
42  ans. 

î 
2  mois. 
2  mois. 

T>pe3. 

Tirpel. 

Type  4 
corrigé. 

Bon. 

C€ris€»%»  ••..•».••• 

Bon. 

Cbarabon  ...*.**•¥- 

Bon. 

Chevalier 

36  ans. 

2  moi)i. 

Type> 
corrigé. 

Bon. 

Chesnot  • .  •  • •  • 

62  ans. 

2  mois. 

Type.4 
corrigé. 

Bon.  . 

Demont.  •••• •• 

45  ans. 
28  ans. 
49  ans. 

5  mois. 
40  j.  au  Ut. 
2  mois. 

Type  5. 

Type  3. 

Type  4 
pur. 

Bon. 

Dn&yet 

Bon. 

Médiocre. 

Flaca •••..•••• 

28  ans. 

2  mois. 

Tyi»e  4 
pur. 

Uédioûre. 

C  1«W1|  •  t  •  t  ••  t  •«••••  • 
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MOM8. 


Fouchatta  , 
Fraok.,.,. 


Oaîhaut. 
Godron. 
Lecamp.. 


Leleu.  ... 
Lingnet. 


Mioh4leté 


AÔB. 


DURJbE 
D^niMOBIUTÉ 


Palazzi  apr.  suture. 
Régnier 


Simon . 


Vaillant. . . 
Pidce  n.  5. 


Pièce  n.  9. 
Pièce  n.  3. 


Pièce  n.  4. 


42  aBB. 
ao  ans. 

47  ans. 
33  ans. 

54  ans. 

65  ans^ 

55  ans. 

73  ans. 

ans. 
4B  ans. 

43  ans. 
29  ans. 

47  ans. 

25  ans. 

60  ans. 

40  ans. 
65  ans. 

50  ans. 


2  mois. 
8  mois. 

5  ou  6  mois. 
45  Jours. 

2  mois. 

2  mois. 

2  mois* 

3  mois. 

72  jouri» 
2  mois. 

2  mois  1/2. 
2  mois. 

2  mois. 

6  semaines. 
l 


éyidemmenl 
très  longue. 


TYPE. 


Typel 

Type  4 
pur. 


Type  2. 

Type  2. 

Type  5 
oompU 

Typ#  4. 

Type  4 
corrige. 

Type  4 
pur. 

Type  2 

Type  3 

Type  3 

Type  4 
corrigé. 

Type  4 
pur. 

Typel. 

Type  4 
pur. 

Type  3 

Type  3 
oompl. 

Type  4. 


ÎLÈSGVtAr. 


Bon. 
Ja€€no€r0w 

Mauvais. 
Mauvais. 
Mauvais. 

Médioen  au  é*  aïoia. 

Mauvais. 

Médiocre. 

Médiocre  au. bout  de 
quelques  mbois. 

Médiocre  au  7*  mois* 

Bon. 

Médiocre. 

Bon. 
Mauvais. 

Bon. 
Mauvais. 

Mauvais. 


Lecamp  (type  5,  immobilisé  deux  mois)  ; 

Michel  (type  4)  ;     . 

Pièce  n^  5  (type  4)  ; 

Pièce  n""  3  {type  3)^  probablement  n'a  jamais  marché,  ayant 
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de  l'autre  côté  mte  fracture  de  rotule  terminée  par  ankylo€e 
osseuse  du  geaou. 

Pièce  no  4  (type  4). 

Inflt^ncedeiach^réede  timmoïniiaation,  —Parmi  les  sujets 
immobilisés  le  plus  longtemps,  nous  comptons  : 

Mlle  Tabouret,  24  ans  (quatre  mois  d'immobilité,  résultat 
mauvais); 

Gathaut^  47  ans  (cinq  ou  six  mois,  résultat  mauvais)  ; 

J)efnont^  45  ans  (immobilisé  cinq  mois),  qui  mit  deux  ou  trois 
ans  à  recouvrer  ses  fonctions.  D'ailIeurS|  chez  lui,  l'immobi- 
sation  a  simplement  consisté  dans  le  séjour  au  lit. 

Ptéce  n»  3  (66  ans),  qui  vraisemblablement  n'a  jamais  mar- 
ché. Résultai  mauoais. 

Parmi  les  malades  immobilisés  le  moins  longtemps  se  trou- 
vent : 

Buchler  (trois  semaines,  58  ans,  résultat  bon); 

Dufayet  (quiurante  jours  au  lit,  sans  appareil,  résultat  bon). 

Vaillant  (six  semaines,  sans  plâtre  résultat  bon). 

Invariablement,  les  malades  immobilisés  longtemps  ont  eu 
un  retour  des  fonctions  très  difficiles,  et  le  plus  souvent  im- 
possible. Les  malades  peu  immoUUsés  ont  eu  de  bonnes  fonc- 
tions. 

Il  est  probable  que  Timmobilisation  courte  a.  pour  action  de 
diminuer  la  chance  qu'on  peut  avoir  de  consolider  sur  le  type  4 
(cal  de  2  à  4  centimètres,  le  fragment  supérieur  avec  tubercule 
d'arrêt  s' opposant  à  la  flexion).  Pour  que  le  type  se  soit  consti- 
tué, il  faut  en  effet  un  temps  assez  long.  Ce  n*est  pas  du  jour 
au  lendemain  que  s'établissent  sur  le  fragment  supérieur  les 
phénomènes  d'atrophie  et  d'hypertrophie  combinées  qui  abou- 
tissent à  la  formation  du  tubercule  d'arrêt.  En  outre,  plus  on 
attend,  plus  le  droit  antérieur  se  rétracte,  plus  il  allonge  le 
cal,  plus  il  tend  à  augmenter  Técartement,  à  laisser  en  un  mot 
le  fragment  supérieur  comme  dans  le  type  4. 

Il  est  fort  important  encore  de  savoir  combien  de  temps  les 
mouvements  de  flexion  mettent  à  se  rétablir. 

Si  nous  en  croyons  nos  observations,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas  il  faut  une  moyenne  de  un  an.  Cette  durée  n'est 
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point  excessive  si  Ton  songe  qu'un  malade  atteint  de  fracture 
de  jambe  simple  met  généralement  au  moins  une  année  à 
retrouver  le  bon  fonctionnement  de  sa  jambe. 

Faute  d'avoir  observé  ses  inaiades  assez  longtemps,  M.  Le  Coin 
(thèse  de  1869),  qui  n'a  guère  vu  les  malade-s  qu'au  troisième 
ou  quatrième  mois,  publie  une  statistique  qui  n'a  qu'une  va- 
leur relative;  elle  peut  servir  à  établir  Tétat  des  fonctions  au 
troisième  mois  ;  elle  ne  saurait  formuler  un  pronostic  définitif. 
Disons  d'ailleurs  qu'à  notre  avis  les  chiffres  exprimant  les 
bons  résultats  nous  paraissent  flattés  ;  dans  bon  nombre  d'ob- 
servations, rétendue  de  la  flexion  n'est  point  indiquée  d'une 
façon  précise. 

La  durée  du  rétablissement  des  fonctions  n'étonnera  per- 
sonne, étant  donné  ce  que  nous  avons  dit  dans  la  première 
partie  de  ce  travail,  au  sujet  de  la  physiologie  pathologique 
des  raideurs  articulaires. 

La  raideur  existe,  parce  que  Tarthrite  qui  suit  fatalement 
la  fracture  enflamme,  puis  rétracte  les  tissus  fibreux  du  genou. 
La  jugulaire  rotulienne  est  rétractée,  rétrécie;  de  là,  difficulté 
de  la  flexion.  Pour  que  les  mouvements  reviennent,  il  faut  que 
le  tissu  fibreux,  dont  la  vitalité  est  obscure  et  la  nutrition  lente, 
se  laisse  distendre  et  allonger.  Gela  demande  généralement  un 
temps  fort  long. 

CONCLUSIONS. 

Nous  conclurons  de  tout  ceci  que  le  pronostic  doit  se  tirer 
en  premer  Ueu  de  la  variété  anatomique  du  mode  de  consolida- 
tion. Nous  avons  dit  quels  sont  les  modes  désirables  et  ceux 
qu'il  faut  craindre; 

En  second  Ueu^  de  l'âge,  les  vieillards  étant  plus  exposés  aux 
raideurs; 

En  troisième  lieu,  de  la  durée  de  l'immobilisation. 

Les  consolidations  faites  sur  le  type  4  exposent  aux  entorses 
plus  que  les  autres 

Sur  37  malades,  nous  comptons  : 

19  fonctions  parfaites  (flexion); 
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0  médiocres  (flexion  pas  tout  à  fait  à  angle  droit)  ; 

0  mauvaises  (flexion  à  45*). 

L'extension  n'a  été  défectueuse  que  dans  2  cas. 

L'impotence  du  triceps  se  répare  spontanément  d'ordinaire. 

TROISIÈME  PARTIE. 
TraUemont  des  fractures  de  la  rotule. 

Nous  examinerons  successivement  le  traitement  dans  les 
fractures  récentes  et  dans  les  fractures  anciennes. 

TRArrBHBMT  DANS  LES  FRACTURBS  RB0BMTB8. 

De  nos  recherches  sur  Tanatomie  pathologique  et  te  pronostic 
des  fractures  de  la  rotule,  il  résulte  ce  fait  que  le  mode  de  con* 
solidation  qu'on  doit  avant  tout  rechercher  est  celui  avec  un 
écartement  le  plus  faible  possible  (type  1  sans  augmentation  de 
longueur  de  la  rotule). 

Gomment  l'obtenir? 

Les  moyens  qui  s  offrent  à  nous  sont  les  suivants  : 

1*  L'immobilisation  daos  un  appareil  plâtré  pendant  qua- 
rante jours,  en  y  joignant  au  besoin  la  suspension  dans  un 
hamac; 

2^  La  suture  osseuse  primitive; 

3"»  La  compression  unie  au  massage  et  aux  instruments,  mé- 
thode de  Camper  rajeunie  par  Tilanus; 

4®  La  griffe  avec  immobilisation. 

Lequel  de  ces  procédés  allons-nous  choisir? 

1«  L'immolnUscaion,  pendant  deux  mois  environ,  a  été  le 
traitement  employé  chez  presque  tous  nos  malades  ;  le  résultat 
n*e8t  pas  excellent,  tant  s'en  faut,  puisque  sur  37  cas  nous 
avons  :  10  bons  résultats;  0  médiocres;  9  mauvais. 

De  ces  19  bons  résultats  il  faut  encore  retrancher  les  cas  de 
Buchler,  Dufayet  et  Vaillant,  qui  ont  été  immobilisés  très  peu 
de  temps  et  sans  appareil  pl&tré. 

Restent  donc  :  10  bons  résultats;  0  médiocres;  9  mauvais. 
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Evidemment,  une  méthode  qui  donne  plus  de  la  moitié  de 
mauvais  résultats  n'est  point  idéale  et  il  y  a  à  chercher  mieiix. 

29  La  suture  osseuse  primitive  serait  en  soi  la  méthode  la  plus 
rationnelle  puisqu'elle  conduirait  à  la  restiiutio  ad  integrum, 
d'autant  mieux  qu'on  n'a  point  dans  la  suture  primitive  les 
mêmes  inconvénients  Jii  les  mêmes  difficultés  que  dans  la  su- 
ture  secondaire.  Dans  celle-ci  on  trouve  des  frajçments  hyper- 
trophiés, on  a  de  la  peine  à  faire  descendre  le  fragment  supé- 
rieur; aucun  de  ces  inconvénients  n'existe  dans  la  suture 
primitive.  D'ailleurs,  les  cas  publiés  par  Lister,  de  suture  pri- 
mitive, ont  donné  de  très  beaux  résultats  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel. 

Malheureusement,  les  statistiques  publiées  jusqu'ici  de  suture 
osseuse,  n'ont  rien  de  bien  attrayant. 

Nous  trouvons  dans  l'intéressant  travail  de  M«  Jalaguier, 
chirurgien  des  hôpitaux,  publié  en  1884  dans  les  Archives  de 
médecine f  les  chiffres  suivants  : 

87  cas  de  suture  osseuse. 

Suppuration.  —  5  cas  dans  les  sutures  primitives. 

Ankylose.  —  0  cas  dans  les  sutures  secondaires. 

Mort.  —  2  cas  dans  les  sutures  primitives  ;  3  cas  dans  les  su- 
tures secondaires. 

Certes,  il  n'y  a  rien  d'encourageant  dans  ces  résultats.  On 
pourrait  à  la  vérité  nous  répondre  que  tout  le  monde  peut  avec 
une  instructicm  et  uo  soin  suffisants  arriver  à  se  mettre  sûre- 
ment à  l'abri  de  tout  accident.  Nous  n'y  coniredisons  nulle- 
ment; mais,  vraiment,  une  faute  est  si  vite  commisse;  et  puis 
les  autres  procédés  ne  nous  donnent-ils  pas  des  résultats  aussi 
beaux  qu'on  peut  le  désirer,  sans  exposer  aux  dangers  de  mort? 

Nous  réduisons  les  indications  de  la  suture  osseuse  primitive 
aux  seuls  cas  de  fracture  transversale  avec  écartement,  com- 
pliquée de  plaie, 

3»  Méthode  de  la  compression  aidée  du  massage  et  des  motii?€- 
ments  (Camper  et  Tiîanus).  —  M.  le  professeur  Tilanus  a  ap- 
porté, devant  le  Congrès  de  chirurgie  de  18K,  des  faits  extrê- 
mement intéresisants  de  malades  soignés  par  ce  procédé.  On 
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n'y  peut  faire  qu'une  objection,  c'est  que  le  nombre  des  faits 
observés  y  est  trop  faible  (6  seulement). 

Pour  noire  part  nous  pensons,  vu  les  inconvénients  de  Tim* 
mobilisation  prolongée,  surtout  chez  les  vieillards,  que  c'est  la 
méthode  de  choix  à  employer  dans  l'espèce. 

Peut-être  serait*elle  applicable  aussi  aux  cas  de  fractures 
comminutives  (sans  écartement)  ou  de  fractures  transversales 
avec  absence  d'écartement  et  mobilité  très  faible  des  fragments 
l'un  sur  Tautre.  Dans  ces  cas  on  n'aurait  pas  à  craindre  Talion* 
gement  ultérieur  du  cal. 

4*  Oriffe.  —  L'ancienne  griffe  de  Malgaigne  n'a  point  jus- 
qu'ici donné  les  résultats  qu'on  était  en  droit  d'attendre  de  cet 
admirable  instrument.  Cest  qu'il  présentait  quelques  imperfec- 
tionsde  construction;  telles  que  l'imposmbilité d'une coapta lion 
absolue  et  immédiate;  et  le  refoulement  de  la  peau  faisant  bour- 
relet. On  a  pris  assez  souvent  ce  bourrelet  cutané  pour  l'angle 
formé  en  avant  par  les  fragments  ayant  soi-disant  basculé.  Ge 
basculement  n'est  point  possible  ainsi  que  le  prouvent  nos  pièces 
de  fractures  expérimentales.  En  effet,  Técartement  des  frag« 
ments  est  toujours  angulaire  à  sommet  articulaire;  en  un  mot, 
l'écartementest  plus  considérable  au  niveau  de  la  lèvre  anté- 
rieure que  de  la  lèvre  postérieure  :  dans  ces  conditions  tout  ce 
qu'une  grifTe  pourra  faire  ce  sera  de  ramener  le  contact  parfait. 

Frappé  des  immenses  avantages  de  la  griffe,  notre  cher  maî- 
tre, M.  le  professeur  Duplay,  lui  a  fait  subir  les  modifications 
suivantes,  qui  n'en  font  nuUement'un  appareil  compliqué. 

Comme  celle  de  Malgaigne  elle  se  compose  de  deux  pièces 
métalliques  mobiles  munies  chacune  de  deux  griffes  recourbées. 
Nous  les  appellerons  pièce  supérieure  et  pièce  inférieure.  Ces 
deux  pièces  sont  munies  d'une  mortaise  qui  reçoit  le  tenon  d'un 
manche  qui  donne  ainsi  beaucoup  de  force  pour  enfoncer  la 
griffe  dans  les  tissus.  Voici  comme  on  procède  pour  l'appliquer. 

On  commence  par  tirer  la  peau  en  haut  et  on  enfonce  la  pièce 
supérieure  au  niveau  du  bord  supérieur  du  fragment  supérieur. 
Même  manœuvre  pour  la  pièce  et  le  fragment  inférieurs. 

On  rend  alors  les  deux  pièces  solidaires  à  l'aide  d'une  tige 
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de  fer  en  forme  d'U  très  allongé  qui  glisse  dan^  des  orifices  à 
ce  destinés. 

On  n'a  plus  qu'à  provoquer  le  rapprochement  des  deux  pièces 
en  introduisant  une  longue  vis  dans  les  deux  orifices  munis  de 
pas  de  vis  que  chaque  pièce  présente  sur  son  milieu. 

Cette  modification  de  la  grifie  permet  d'obtenir  un  rappro- 
.  chôment  immédiat;  en  second  lieu  on  peut  plus  facilement  tirer 
la  peau  afin  de  Tempècher  de  former  bourrelet  lorsqu'on  serre 
l'appareil. 

M.  le  professeur  Duplay  a  appliqué  la  grifiTe  à  Marie  Rozé  et 
à  Mme  Boidard,  dont  nous  avons  cité  l'observation  dans  le 
type  1,  le  résultat  a  été  excellent. 

Tel  nous  paraît  donc  être>  sauf  les  restrictions  mentionnées 
plus  haut  au  sujet  des  vieillards  et  des  fractures  comminutives 
et  sans  écartement,  le  meilleur  mode  de  Irailement  des  fractures 
récentes  de  la  rotule. 

Notre  cher  maître,  M.  le  professeur  Duplay,  nous  a  autorisé 
à  parler  de  sa  griffe  et  des  quelques  résultats  qu'il  a  déjà  obte- 
nus. Il  se  propose  d'ailleurs  de  faire  un  travail  spécial  sur  ce 
sujet  lorsqu'il  aura  un  plus  grand. nombre  d'observations. 

TRAITBHKNT  DES  FRACTURES  ANCUSNNES. 

Nous  ne  saurions  nous  élever  avec  trop  d'énergie  contre  la 
facilité  vraiment  regrettable  avec  laquelle  certains  opérateurs 
se  décident  à  faire  la  suture  osseuse  (nous  ne  visons  nullement 
ici  les  chirurgiens  français). 

On  a  opéré  bon  nombre  de  malades  sans  avoir  attendu  le 
temps  nécessaire  pour  savoir  si  les  fonctions  reviendront.  Or, 
nos  observations  nous  ont  montré  qu'il  faut  attendre  en  moyenne 
une  année.  Toute  opération  pratiquée  avant  ce  terme  sera  illé- 
gitime à  moins  de  raisons  spéciales,  comme  nécessité  absolue 
de  reprendre  un  métier  ou  des  occupations  actives. 

On  a  encore  fait  des  sutures  osseuses  simplement  parce  que 
les  malades  marchaient  difficilement;  sans  rechercher  si  la  gêne 
de  la  marche  était  due  à  une  flexion  difficile  ou  à  une  extension 
insuffisante.  Pour  nous,  on  ne  doit  faire  la  suture  osseuse  que 
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dans  les  cas  où  l'extension  est  impossible.  Encore  ne  la  doit-on 
faire  qu'après  avoir  longtemps  électrisé  le  triceps  du  malade  et 
s'être  convaincu  qu*il  n'y  a  point  d'aulre  moyen  dé  ramener 
une  extension  active. 

Les  tentatives  opératoires  destinées  à  rétablir  les  fonctions 
du  genou  dans  les  fractures  anciennes  de  la  rotule,  doivent  donc 
se  proposer  de  remédier  : 

Les  unes  au  défaut  d'extension  ; 
Les  autres  au  défaut  de  flexion. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  c'est  la  suture  osseuse  qui 
seule  peut  remédier  au  défaut  d'extension. 

Les  indications  de  la  suture  osseuse  dans  les  fractures  an* 
ciennes  deviennent  forcément  très  limitées,  puisque,  sur  nos 
37  observations  il  n'y  avait  que  deux  cas  d'extension  insuffi- 
sante. 

Les  notions  d'anatomie  pathologique  que  nous  avons  déve- 
loppées plus  haut  conduisent  à  quelques  modifications  dans  le 
manuel  opératoire  de  la  suture  osseuse. 

Tout  d'abord  il  faut  bien  prendre  garde  que,  après  la  suture, 
la  rotule  ne  soit  point  notablement  augmentée  de  longueur,  sans 
quoi  on  aurait  tous  les  inconvénients  des  rotules  trop  longues 
et  rigides,  c'est-à-dire  une  flexion  très  gênée. 

En  conséquence  on  rognera  les  fragments  suffisamment  pour 
que^  après  suture,  la  nouvelle  rotule  ne  soit  pas  plus  longue 
que  la  rotule  saine. 

En  second  lieu,  si  le  fragment  supérieur  se  refuse  à  descendre 
jusqu'au  contact  de  l'autre,  cela  peut  tenir  à  ce  que  la  consoli* 
dation  s'est  faite  sur  le  type  4  et  que  le  fragment  supérieur  pré- 
sente un  tubercule  d'arrêt.  On  sectionnera  donc  d'abord,  de 
chaque  côté,  les  attaches  du  fragment  supérieur  au  fémur  (ju- 
gulaire rotulienne)  ;  si  ensuite  le  fragment  se  refuse  encore  à 
descendre^  il  sera  temps  alors  de  pratiquer  les  incisions  en  V 
dans  le  triceps,  préconisées  par  Mac-Ewen  et  Lister. 

bp&atUm  destinée  à  remédier  au  défaut  de  flexion  provenant 
du  type  4  et  du  type  2. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  d'anatomie  patho- 
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logique  la  flexion  n'est  gênée  d'une  façMdéft»titli4!M  lorsqu'il 
s'agit  du  type  2  (rotule  trop  longue)  ou  du  type  4  (fragrmnt  su- 
périeur faisant  obstacle  avec  son  tui>ëdrculQ  d'arrôl).  Los  rai* 
deurs  de  la  première  année  sont  justiciables  des  baina  sulfu* 
reux  et  du  massage. 

Sur  la  pièce  n^  5  que  nous  avons  décrite  au  chapitre  de  Ta* 
uatomie  pathologique,  Tarrêt  de  la  flexion  était  dû  si  évidem- 
ment, au  fragment  supérieur,  qu'immédiatement  la  mêaie  idée 
nous  vint,  à  mon  collègue  et  ami  Damalix  à  qui  je  montrais  la 
pièce  et  à  moi-même,  la  même  idée  noua  vint,  dia-je,  qu'il  n'y 
avait  qu'un  moyen  de  rétablir  la  flexioUt  c'était  d'enlever  le 
fragment  supérieur. 

Il  y  avait  à  craindre  que  cette  ablation  ne  compromit  Texten- 
sion;  nous  avons  fait  pour  noua  rendre  compte  l'expérience 
suivante  sur  le  cadavre.  Incision  verticale  au-devant  de  la  ro- 
tule. Incision  verticale  du  périoste  sur  le  milieu  de  la  rotule. 
Rugination  du  périoste.  Section  de  la  rotule  avec  le  ciseau  et  le 
maillet  en  deux  moitiés  latérales,  qu'on  saisit  avec  un  davier 
et  qu'on  achève  de  détacher.  Sur  cette  pièce  l'ablation  de  la 
rotule  ne  gênait  en  aucune  façon  les  mouvements  d'extension 
qu'on  produisait  en  tirant  sur  le  tendon  du  droit  antérieur. 

Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Diverneresse,  1884,  Tobser* 
vation  suivante  de  William  Bull  : 

Adam  Schiff,  dans  une  chute  sur  la  glace,  en  1878,  se  fit  une  large 
plaie  à  la  jambe  droite,  un  lambeau  de  deux  à  trois  pouces  de  long 
avait  été  décollé  de  la  partie  antérieure  du  genou  et  à  une  telle  pro- 
fondeur, que  le  ligament  rotulien  était  complètement  désinséré,  les 
ligaments  latéraux  étaient  déchirés,  on  pouvait  avec  le  doigt  traver- 
ser Tarticulation.  Sur  le  cèté  externe  une  autre  plaie  communiquait 
encore  avec  Vartioulation. 

On  lia  d*abord  trois  artères  articulaires  qui  donnaient  du  saug; 
l'articulation  fut  lavée  avec  une  solution  phéniquée  forte;  le  ligament 
de  la  rotule  fut  suturé  avec  des  fils  d'argent;  on  assura  le  drainage 
par  quatre  drains,  tout  cela  fut  fait  sous  le  spray. 

l«r  février.  Changement  de  pansement  avec  l'antisepsie  la  plus  ri- 
goureuse. 

Le  3.  Le  lambeau  est  gonflé  et  donne  des  inquiétudes. 

Le  5.  Le  lambeau  se  sphaeèle. 
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Le  17.  On  enlèTO  les  ^hndns. 

Le  93.  .GouUière  plâlrôe. 

12  mars.  Oa  enlève  la  gouttière,  l'arUeulaiion  esJt  eacore  gonflée,. 
Quelques  mouY^neoto  passifs» 

Lei4.0nouTre  un  abcès  qui  s'était  formé  au-dessus  de  Tarticulation. 

l«r  septembre.  On  enlève  la  rotule  qui  s'était  nécrosée. 

Le  malade  est  revu  le  1*'  mars  1879.  Il  a  une  nouvelle  rotule,  il  peut 
plier  le  genou  à  angle  droit. 

Cousié,  dans  se  thèse,  1803,  recommande  la  résection  totale 
ou  partielle  de  la  rotule  fracturée  par  coup  de  feu.  D'après  lui, 
les  suites  de  Topération  ne  sont  pas  dangereuses  ;  plusieurs  sol« 
dats  opérés  par  Percy,  Larrey,  Capiomont,  ont  guéri  et  marctié 
ensuite  facilement. 

Nous  avons  fait,  enfin,  quatre  expériences  sur  des  chiens 
(grâce  à  Tobligeance  de  noire  cher  ami  et  collègue  Ricard). 

Chez  tous,  même  opération  : 

Incision  verticale  au-devant  de  la  rotule,  incision  verticale 
du  périoste,  rugination  de  la  rotule  et  extirpation  au  bistouri. 
Suture  du  périoste  au  catgut  et  de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Le  chien  n«  I  a  parfaitement  guéri. 

Le  chien  n<»  2  a  eu  de  Tarthrite  suppurée,  et  on  Ta  tué  pour 
mettre  un  terme  à  son  état. 

Le  chien  n^  3  a  très  bien  guéri. 

Le  chien  n<*  4  dès  le  troisième  jour  marchait  très  bien,  il  s'est 
échappé  le  lendemain. 

Les  chiens  1  et  3  se  sont  bien  rétablis  au  bout  d'une  quin- 
zaine de  jours. 

L'autopsie  dju.  chien  n^  1,  faîte  au  bout  d'un  mois,  a  révélé 
une  réunion  parfaite  des  tissus  suturés.  A  la  place  de  l'ancienne 
rotule  existait  un  épaississement  de  consistance  ferme  et  comme 
cartilagineuse;  la  section  de  ce  point  n'a  montré  à  Tœil  nuque 
du  tissu  fibreux. 

En  somme*  de  par  l'expérimentation  sur  le  cadaYre,  de  par 
les  faits  cliniques  et  l'expérimentation  sur  les  chiens,  l'ablation 
de  la  rotule  paraît  ne  pas  devoir  gêner  les  mouvements. 

C'est  pourquoi  nous  la  conseillerions  dans  le  type  4.  On  ne 
ferait  iei  que  i'ablatioD  du  fragment  supérieur  d'après  les  pré- 
ceptes suivants  : 
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Incision  verticale  au-devant  du  fragment  supérieur.  Incision 
verticale  du  périoste.  Rugination  de  toute  la  rotule»  Section 
verticale  du  fragment  supérieur  avec  un  ciseau  et  un  maillet. 

Avec  un  davier  et  un  bistouri  on  achève  d'isoler  les  fragments. 

Drainage  de  l'articulation. 

Suture  au  catgut  du  périoste  et  des  tissus  fibreux.  Suture  à 
la  peau  et  drainage  sous-cutané. 

On  pourrait  à  la  rigueur  remplacer  Tincision  verticale  par 
une  triple  incision  limitant  un  lambeau,  qu'on  relèverait  en 
haut  ;  ce  procédé,  que  nous  avons  entendu  recommander  par 
M.  Brun,  chirurgien  des  hôpitaux,  éviterait  rinconvénient 
d'une  cicatrice  mal  placée. 

Sur  notre  pièce  n«  4  (type  4),  nous  avons  essayé  de  démontrer 
l'utilité  de  l'ablation  du  fragment  supérieur.  Nous  avons  avec 
un  bistouri  énucléé  le  fragment  supérieur  bien  ruginé.  Pais,  y 
pergant  une  série  de  trous,  nous  avons  pu  le  suturer  aux  tissus 
fibreux  voisins  et  l'enlever  de  nouveau,  le  rendre,  en  un  mot, 
amovo-inamovible.  On  peut  se  convaincre  que,  lorsque  le  frag- 
ment est  en  sa  place  naturelle,  la  flexion  s'en  trouve  très  gênée. 
La  gêne  disparaît  avec  le  fragment. 

Relativement  au  type  2,  voici,  à  notre  avis,  comment  on  de- 
vrait intervenir.  S'il  s'agit  du  type  2,  variété  fibreuse,  n'enlever 
que  le  fragment  supérieur  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

S'il  s'agit  de  la  variété  osseuse,  faire  l'ablation  de  toute  la 
rotule,  puis  suture  des  parties  fibreuses,  drainage,  etc. 

CONCLUSIOMS  nu  TRAITBMBNT  (1). 

Traitement  des  fractures  récentes^ 

Pour  les  fractures  transversales  avec  écartement  et  compli* 
quées  de  plaie,  suture  osseuse. 

Chez  tous  les  vieillards,  pour  toutes  les  fractures  comminu- 
tives  ou  transversales  sans  écartement  et  avec  mobilité  faible, 
compression,  massage,  mouvements  (traitement  de  Tilanus). 

Pour  les  autres  cas  (fracture  transversale,  avec  écartement, 
sans  plaie),  griffe  modifiée  par  le  professeur  Duplay. 

(1)  Yoir  les  oonelusions  de  Panatomîe  pathologique  et  du  pronostie  à  la  fio 
des  chapitres  correspondants. 
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Tratlemeni  des  fractures  anciennes. 

Raideurs  de  la  première  année:  bains  sulfureux,  douches, 
massage,  électrisation* 

Z! extension  est  impuissante  :  suture  osseuse. 

Za  flexion  est  imparfaite  à  cause  du  mode  de  consolidation  ; 
s'il  s'agit  du  type  4,  faire  l'ablation  du  fragment  supérieur. 

S'il  s'agit  du  type  2,  variété  fibreuse,  faire  Tablalion  du  frag- 
ment supérieur. 

S'il  s'agit  du  type  2,  variété  osseuse,  faire  Y  ablation  totale  de 
la  rotule. 

A  moins  de  raisons  pressantes,  ne  pas  intervenir  chirurgica« 
lement,  sans  avoir  attendu  qu'une  année  se  soit  écoulée  depuis 
la  fracture. 
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DE  L'ÉTIOLOGIE  et  DE  LA.  PATHOGÉNIE  DU  TÉTANOS, 

LE   TÉTANOS   SST-IL   UNS   MALADIB   INFECTIEUSK  ? 

Par  lêD'OZENNE, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Bktou.  —  Ann.  med«  Milano,  1859. 

AsauRTS.  —  Pacif.  med.  aad  surg.  Journ.,  1867. 

RiCHMONO.  —  Med.  Journ.  in  Gaz.  hebd.,  1867. 

ARLoma  et  Tripibr,  —  8oc.  debiol.,  1869. 

Anobr  (Th  ).  —  Bull.  Soc.  anat.,  1870. 

Labbâis.  —  Arcb.  géa»  da  méd.^  1873. 

Edward  Kelly.  —  Med.  press.  and  Circular,  1873. 

NocARD.  —  Arch.  yétérin.,  1882. 

Carlb  et  Rattone.  —  Giorna  délia  Rev.  acad.  Turino,  1884. 

Lorsque  Ton  coiQpare:  1^  deraièr^s  statistiques  (celles  de 
Knecht  en  particulier)  étabUesau  pQÎnt  de  vue  de  la  mortalité  du 
tétanos  traumatique»  il  parait  pr^uvç  quOi  quelle  que  soit  la 
médication  employée,  oettç  mort^U^  est  comprise  entre  41  et 
49  0/0,  le  premier  dis  ces  chifflres  devant  4lre  inscrit  à  Tactif  du 
T.  157.  21 
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chloral,  auquel  appartient  par  conséquent  la  plus  forte  propor- 
tion de  guérison. 

Mais  d'où  vient  le  chiffre  encore  élevé  do  cette  mortalité,  si- 
non de  rinsuffisancedu  traitement  auqudl  on  est  condamné  en 
Tabsence  de  toute  notion  pathogénique  certaine? 

Si  en  effet  Ton  soumet  à  une  analyse  critique  chacune  des 
causes  invoquées  en  faveur  du  développement  du  tétanos,  il 
n'en  est  aucune  qui  ne  soit  passible  d'objections  sérieuses,  au- 
cune qui  ne  soit  amoindrie  par  l'observation  rigoureuse  des  faits. 
Tout  au  plus  peuvent-elles  être  énoncées  à  titre  de  ccmdilions 
adjuvantes.  Quant  à  leur  octroyer  plus  de  crédit,  c'est  vouloir 
à  la  place  du  fait  insmre  l'hypothèse. 

Ces  causes,  disent  les  auteuni,  sont  sous  la  dépendance  delà 
blessure,  du  blessé  et  du  milieu,  et  chacun  de  ces  trois  fac- 
teurs aurait  une  influence  propre  sur  le  développement  de  la 
maladie,  tantôt  séparément,  tantôt  simultanément.  Si  cette  opi- 
nion était  exacte,  il  sérail  diflleile  d'inl^préter,  d'une  part,  les 
exceptions  que  l'on  relève  -dans  beaucoup  de  cas,  bien  que  les 
mêmes  conditions  existent  ;  et,  d'autre  part,  l'apparition  des 
accidents  dans  les  circonstances  les  plus  variées  entièrement 
dissemblables  de  ces  conditions  supposées  favorables. 

La  nature  de  la  blessure  a  été  l'une  des  premières  mise  en 
cause,  et,  comme  elle  est  éminemment  complexe,  elle  a  donné 
naissance  à  de  nombreux  arguments  basés  sur  sa  topographie, 
sur  l'état  des  parties  atteintes,  et  sur  le  mode  d^action  des  corps 
vulnérants. 

Bien  que  la  plupart  des  lésions  tiaumatiques,  quel  que  soit 
le  point  où  elles  siègent,  puissent  produire  le  tétanos,  le  relevé 
des  principales  statistiques,  parmi  iesqueilas  nous  citerons  celle 
de  Yandell  en  Amérique  et  celle  de  Poland  dans  les  hApitaux 
Guy's,  Glasgow  et  Bombay,  établit  sans  conteste  que  ce  sont 
surtout  les  blessures  des  mains,  des  doigts  et  celles  des  mem- 
bres inférieurs  qui  occupent  le  premier  rang  dans  Tétoliogie: 
Elles  donnent,  en  effet,  un  chiffire  trois  ou  quatre  fois  plus  élevé 
que  celui  que  l'on  obtient  pour  le  reste  du  corps.  Mais  il  n*y  a 
dans  ce  résultat  rien  d'étonnant,  si  V<m  compare  la  fréquence 
variable  des  traumas  dans  les  dilTérentes  fégioù^.  N'esl-oe  pas 


en  effet,  sur  les  membres,  l)eaucoup  plus  exposés  que  le  troue 
aux  plus  petites  comme  aux  plus  grandes  lésions  qu'on  les  ob* 
serve  le  plus  souvent? 

Aussi,  en  ne  tenant  pas  compte  de  ces  différences,  on  arrive 
k  une  conclusion  erronée,  que  l'on  doit  rectifier,  en  ne  jugeant 
3[ue  d'après  les  proportions  relatives;  et  il  en  résulte  clairement 
que  telle  ou  telle  région  n'offre  en  elle-même  aucune  prédispo- 
sition spéciale  à  Téclosion  du  t^nos,  lequel  peut  toujours 
apparaître,  à  roccasion  d*un  trauma  portant  sur  un  point  quel- 
conque de  l'économie,  sans  qu^on  puisse  lui  assigner  une  pr^i- 
lection  marquée  pour  un  segment  blessé  ou  pour  un  autre. 

Dans  Fétat  des  parties,  atteintes  par  le  traumatisme,  on  ne 
trouve  pas  davantage  de  conditions  capables  d'entraîner  la  con- 
viction que  telle  espèce  de  blessure  est  plus  propre  à  provoquer 
la  maladie:  cependant,  on  a  soutenu,  en  s*appuyant  sur  des 
faits  assez  nombreux,  que  les  lésions  des  nerfs  réalisaient  cette 
conception.  C'est  là  une  affirmation  qui  nous  parait  trop  géné- 
rale en  présence  des  observations  contradictoires  dont  on  est  té- 
moin chaque  jour  ;  et,  si  cette  opinion  avait  besoin  de  confir- 
mation, nous  la  trouverions  facilement  dans  le  témoignage  de 
Weir  Mitchell  qui,  sur  plusieurs  centaines  de  blessures  du 
tissu  nerveux  durant  la  guerre  des  États-Unis,  n'a  rencontré 
qu'un  seul  cas  de  trismus. 

On  a  encore  invoqué  comme  causes  majeures  les  grands 
traumatismes  intéressant  téguments,  tendons,  nerfs,  vaisseaux, 
os,  articulations,  ainsi  que  les  plaies  fortement  contuses,  ou  ces 
larges  plaies  déchiquetées,  irrégulières,  produites  par  les  gros 
projectiles  et  les  éclats  d'obus,  comme  il  a  été  possible  d'en  ob« 
lerver  de  nombreux  exemples  dans  les  guerres  d'Orient,  d'Ita- 
ie,  etc..  Mais,  à  côté  de  ces  faits  indiscutables  combien  d'au* 
res  semblables,  indemnes  de  complication  tétanique  I  Tous 
es  recueils  militaires  le  mentionnent;  et  leur  nombre  est  assez 
considérable  pour  qu'il  soit  inutile  de  préciser  davantage  : 
)u'il  nous  suffise  de  rappeler  les  statistiques  de  Asburst,  de 
^>ncet  ou  du  Richmond  Médical  Journal^  qui  rappcrte  que» 
inr  56,775  cas  de  plaies  par  armes  à  feu  recueillie?  par  les 
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chirurgiens  confédérés  dans  la  guerre  d* Amérique,  il  n'y  a  pas 
ou  un  seul  cas  de  tétanos. 

De  même,  les  fractures  compliquées  nous  donnent  des  résul- 
tats à  peu  près  analogues.  Le  tétanos  est  une  de  leurs  compli- 
cations possibles,  qui  éclate  de  temps  en  temps^  tout  en  deve- 
nant de  jour  en  jour  plus  rare;  mais  ce  n'est  qu'une  exception 
au  milieu  des  nombreux  cas,  dont  rien  ne  vient  entraver  la 
guérison.  Il  en  est  ainsi  des  amputations  faites  dans  les  plus 
détestables  conditions  ;  et,  si  trop  souvent,  la  terminaison  est 
fatale,  c'est  bien  plus  fréquemment  une  complication,  autre 
que  le  tétanos,  qu'il  faut  incriminer. 

Ne  sait-on  pas,  d'autre  part,  que  les  plaies  les  plus  simple?, 
les  plus  insignifiantes,  telles  que  les  piqûres,  la  vaccination, la 
saignée,  les  morsures  de  sangsue,  etc.,  peuvent  se  compliquer 
de  cet  accident  ? 

Toutefois,  il  est  quelques  caractères  des,  plaies  compliquées, 
qui  ont  paru  créer  une  certaine  prédisposition,  et  l'on  s'est  em- 
pressé de  les  invoquer,  par  exemple  lorsqu'on  s'est  trouvé  cd 
présence  d'un  corps  étranger,  ou  d'un  filet  nerveux  compris 
dans  une  ligature,  ou  d'une  névrite  consécutive.  Les  observa- 
tions deLarrey,Dupuytren,  Brown-Séquard,  etc.,  sont  Iropcon- 
nues  pour  qu'il  soit  besoin  de  les  relater  ;  mais,  à  côté  de  ces 
cas,  en  réalité  assez  rares,  si  l'on  dresse  un  tableau  général  de 
ce  qui  se  présente  journellement  dans  la  pratique,  on  arrive  à 
ce  résultat  que  cette  complication  est  bien  loin  d'être  la  règK^ 

Nous  n'aurions  pas  à  nous  occuper  des  pansements,  si  nous 
n'avions  qu'à  rappeler  qu'à  l'actif  de  chacun  d'eux  il  est  pos- 
sible d'inscrire  des  succès  et  des  revers  :  Le  fait  ne  doit  pas 
seulement  être  noté  ;  il  y  a  lieu  de  rechercher  ce  qu'il  faut  ac- 
cuser ou  le  pansement  ou  la  manière  dont  il  est  pratiqué; 
c'est  ce  que  nous  envisagerons  un  peu  plus  tard,  en  discutant 
également  le  tétanos  traumalique  sans  plaie  et  le  tétanos 
spontané. 

En  résumé,  il  n'y  a  pas  de  conclusion  légitime  à  tirer  de  ces 
faîls  si  disparates  :  ce  qu'il  est  permis  seulement  d*avancer, 
c'est  que  toutes  les  lésions  traumatiques,  quel  que  soit  leur 
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état,  peuvent  être  suivies  de  tétanos,  et  qu'il  n*y  a  pas  à  en 
rechercher  la  cause  dans  leurs  modalités* 

Si,  d'autre  part,  nous  interrogeons  le  deuxième  facteur,  c'est- 
à-dire  le  blessét  nous  n'acquiérons  aucune  donnée  étiologique, 
qui  puisse  être  généralisée.  Et  constater  que  le  tétanos  frappe 
plus  souvent  Thomme  que  la  femme,  les  races  colorées  que  la 
race  blanche  (ce  qui  n*est  pas  général),  qu'il  atteint  fréquem* 
ment  le  jeune  enfant  au  moins  dans  les  pays  chauds,  c'est  tout 
simplement  énoncer  des  faits,  vrais  en  eux-mêmes,  mais  sans 
valeur  sur  la  cause  intime  de  la  maladie. 

L'état  de  santé  antérieur  ne  mérite  pas  plus  d'être  mentionné, 
et  Ton  doit  également  passer  sous  silence  les  différents  états 
constitutionnels,  les  diathèses  dont  l'influence  reste  à  prouver. 
Néanmoins,  d'après  quelques  auteurs,  n'y  aurait-il  pasquelques 
réserves  à  faire  en  faveur  du  paludisme?  Si  les  faits  de  tétanos 
intermittent  (Sanquer,  Coural)  observés  dans  les  contrées  où 
règne  la  fièvre  intermittente,  ne  sont  pas  sujets  à  discussion,  ils 
n'ont  semblé  présenter  d'autre  intérêt  que  par  les  modifica- 
tions qu'il  subissent  dans  leur  évolution  clinique.  Tel  est  du 
moins  le  seul  côté  de  la  question,  qui,  jusqu'à  ce  jour,  a  frappé 
les  médecins.  On  a  noté  la  combinaison  de  l'intoxication  tel- 
lurique  et  des  accidents  tétaniques;  parsuite,  on  a  admis  l'exis* 
tencedu  tétanos  paludéen,  qui  semble  avoir  été  traité  avec  suc- 
cès par  le  sulfate  de  quinine. 

Mais,  en  réalité,  ne  se  trouve-t-on,  dans  ces  circonstances, 
qu'en  présence  d'une  variété  spéciale  d'intoxication  paludéenne, 
qui  par  ces  symptômes,  analogues  à  ceux  du  tétanos,  mériterait 
le  nom  de  tétanique?  Ou,  au  contraire,  est-ce  le  vrai  tétanos, 
dont  révolution  subirait  l'influence  du  terrain  ;  et,  cela  admis, 
n'y  aurait-il  pas  lieu  d'interpréter  sa  pathogénie  d'une  certaine 
façon? 

Celte  question  du  terrain,  sur  laquelle  nous  reviendrons, 
nous  amène  à  considérer  le  troisième  facteur,  le  milieu,  celui 
auquel  on  a  accordé  un  rôle  fort  important.  D'après  les  idées 
courantes,  une  influence  indiscutable  sur  le  développement  de 
la  maladie  serait  due  au  changement  brusque  de  température, 
au  passage  subit  du  chaud  au  froid  et  surtout  au  froid  humide  : 
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chirurgiens  civils  et  militirires  ont  presque  tous  signalé  ce  fait, 
et  les  premiers  dans  leurs  rapports,  les  seconds  dans  le  récit 
des  campagnes  d'Autriche,  d*%ypte,  d'Espagne,  de  Oimée, 
d'Italie,  de  France,  pour  ne  citer  que  les  principales  de  notre 
siècle,  ont  noté  la  fréquence  du  tétanos  en  rapport  avec  les  va- 
riations de  température,  ou  l'ont  vu  éclater  après  une  nuit 
froide,  passée  sans  abri  sur  un  sol  humide,  ou  après  d'abon* 
dantes  pluies.  Poland  insiste  également  sur  l'influence  des  va- 
riations météorologiques  dans  les  statistiques  que  lui  ont  four- 
nies les  combats  sur  mer.... 

Ainsi  donc,  il  faudrait  tenir  grand  compte  du  milieu.  Néan- 
moins, cette  influence  est  loin  d'être  absolue;  à  propos  des  va- 
riations de  température  il  est  tout  d'abord  juste  de  reconnaître 
qu'un  froid  sec,  vif,  quelque  intense  qu'il  soit,  n'a  très  souvent 
aucune  action  funeste;  c'est  ce  que  l'on  a  pu  remarquer  aux 
batailles  d'Eylau,  d'Austerlitz,  de  la  Bérésina,  ou,  en  1870,  sous 
Belfort  et  à  l'armée  de  là  Loire;  malgré  la  température  très 
basse,  le  tétanos  a  à  peine  paru  ;  et,  lors  même  que  ces  varia- 
tions de  température  sont  très  étendues,  il  est  encore  possible 
de  relever  de  nombreuses  exceptions.  Ainsi,  en  Turquie,  dans 
le  Caucase,  Pirogoflf  ne  le  rencontre  pas  sur  l'armée  russe  ;  au 
Mexique,  sur  le  plateau  des  Andes,  Poncet  n'en  est  pas  témoin; 
sur  les  bâtiments  en  pleine  mer,  Hardy  et  Arthur,  sur  un  nom- 
bre considérable  de  blessés  dans  les  Indes,  n'en  comptent  que 
quelques  cas. 

Bien  qu'on  puisse  encore  rapporter  de  semblables  faits  con- 
tradictoires, il  est  cependant  évident  que  le  tétanos  est  beaucoup 
plus  fréquent,  toutes  les  fois  que  l'humidité  s'allie  au  froid  : 
c'est  un  point  que  Ton  ne  manque  pas  de  faire  ainsi  ressortir. 
Ou  le  sol  était  humide;  ou  bien  l'on  se  trouvait  dans  le  voisi- 
nage de  la  mer  ou  de  quelque  fleuve:  ou  bien  de  récentes  pluies 
avaient  été  abondantes,  toutes  conditions,  ayant  une  notable 
influence  sur  l*état  de  l'atmosphère  ambiante,  et  bien  propres  à 
faire  naître  différentes  interprétations,  dont  les  unes  sont  ve« 
nues  éclairer  la  pathogénie  de  quelques  maladies  épidémiques 
et  aider  à  la  découverte  de  leur  véritable  cause. 

C'est  encore  dans  les  mêmes  circonstances  que  Ton  voit  appa- 
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raître  le  tétanos  spontané,  dont  la  répartition,  variable  sur  les 
différents  points  du  globe,  semble  soumise  à  certains  états  de 
Tair  et  du  sol,  puisque  c'est  presque  constamment  sur  les  côtes 
qu'on  l'observe.  Pour  beaucoup  d'auteurs,  il  n'existe  pas  dans 
rinlérieur  des  terres;  il  suffit  d'un  bois  de  haute  futaie  pour 
établir  une  barrière,  qu'il  ne  franehit  pas.  C'est  là  une  particu- 
larité bien  digne  d^tre  notée  et  d'une  certaine  portée  pratique. 

D'après  ces  consid^ations  générales,  la  seule  conclusion, 
que  l'on  puisse  formuler,  est  la  suivante  :  le  tétanos  traumati- 
que  se  développe  à  Toccasion  de  toute  espèce  de  blessures  et 
dans  toutes  les  conditions;  le  tétanos  spontanée  l'occasion  d'une 
perturbation  telluro-atmosphérique,  et  tous  les  deux  sous  une 
influence  pathogénique,  qu'aucune  des  causes  précitées  ne  dé- 
voile d'une  façon  absolue. 

Toutefois,  encouragé  par  des  résultats  heureux  obtenus  pour 
d'autres  affections  dans  la  découverte  de  pareilles  inconnues, 
on  devait  avec  espoir  poursuivre  lès  recherches  ;  aussi  s'est-on 
adressé  à  Tanatomie  et  à  la  physiologie  pathologiques.  Tout  en 
rappelant,  dès  maintenant,  que  bien  des  efforts  sont  restés  in- 
fructueux et  que  l'étude  des  lésions^  dont  la  congestion  est  le 
seul  fait  général  que  l'on  ait  rencontré,  a  été  peu  féconde,  exa- 
minons en  quelques  lignes  la  valeur  des  trois  théories  que  Ton 
a  étayées,  et  que  Ton  a  ainsi  étiquetées  :  théories  musculaire, 
nerveuse  et  humorale. 

l^  D'après  le  D' Martin,  de  Pedro,  qui  est  l'auteur  de  la  théo- 
ne  musculaire,  le  tétanos  est  de  nature  rhumatismale;  son  siège 
primitif  serait  le  système  musculaire,  dont  l'absence  de  respi* 
ration  en  déterminerait  l'asphyxie  par  l'intoxication  du  sang 
veineux.  Pure  hypothèse,  qu'aucune  observation  n'a  confirmée, 
nialgré  l'appui  que  lui  a  apporté  récemment  Will.  Forbes,  pour 
lequel  Thyperthermie  provoquerait  une  altération  dans  la  nu- 
trition des  muscles. 

2<*  La  deuxième  thème  peut  être  subdivisée  en  théorie  ner- 
veuse de  la  myélitû  et  théorie  nerveuse  de  l'action  réfiexe.  Pour 
que  la  première  pût  être  admise  et  proclamée  vraie,  il  faudrait 
.  que,  dans  tous  lea  casiie  tétanos,  il  existât  de  la  myélite.  Or,  il 
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n*en  est  pas  ainsi;  bien  souvent,  il  n*y  en  a  aucune  trace,  ce  qui 
suffit  pour  faire  écarter  cette  conception* 

Quant  à  la  douzième,  la  théorie  de  l'action  réflexe,  elle  a 
eu  de  nombreux  partisans,  et  de  nos  jours  elle  est  le  plus  gé- 
néralement adoptée.  Voici  comment  on  peut  la  cemprendre  : 
les  spasmes  tétaniques  ne  sont  que  des  contractions  réflexes, 
provoquées  par  l'excitation  des  nerfs  sensitîfs  d'une  plaie.  Cette 
excitation  agit  sur  la  substance  grise  de  la  moelle,  y  détermine 
une  irritabilité  exagérée  et  donne  lieu  à  une  stimulation  réflexe 
de  certains  nerfs  moteurs.  Dans  le  cas  de  tétanos  spontané, 
l'impression  périphérique  produite  par  le  refroidissement  rem- 
placerait l'excitation  des  nerfs  de  la  plaie,  et  les  conséquences 
seraient  identiques. 

En  faveur  de  cette  théorie  on  a  allégué  des  faits  d'une  cer- 
taine valeur;  c'est  ainsi  qu'on  a  signalé  : 

1®  La  fréquence  du  tétanos  dans  les  plaies,  qui  intéressent 
les  extrémités  des  nerfs  périphériques,  dont  l'irritation  provo- 
querait plus  facilement  les  mouvements  réflexes; 

2<>  L'existence  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  plaie  mar- 
quant le  début  de  l'affection  ; 

3^  La  suppression  des  accidents  par  la  section  du  nerf  chargé 
déporter  aux  centres  nerveux  l'excitation  première. 

Et,  d'après  ces  faits,  on  a  pu  se  rendre  compte  des  lésions 
trouvées  dans  les  autopsies. 

Malgré  l'exactitude  de  ces  arguments,  basés  sur  Tobserva- 
lion,  la  clinique  démontre  chaque  jour  que  le  contraire  existe 
également.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  l'occasion  de  traiter  des 
traumatismes  dans  lesquels  les  nerfs  ont  été  froissés,  contus, 
lacérés,  sans  que  le  tétanos  en  soit  une  conséquence!  Et  celui-ci, 
n'apparait-il  pas  aussi  bien  dans  les  blessures  du  tronc  que 
dans  celles  des  extrémités,  bien  que  les  territoires  nerveux 
soient  plus  pauvres? 

S'il  faut  regarder  comme  un  avertissement  les  douleurs  pré- 
monitoires, qui  paraissent  au  point  contus,  ce  serait  se  rendre 
coupable  d'inexadtitude  que  de  ne  point  rappeler  qu'elles  ne 
sont  pas  constantes. 

Quant  aux  sections  et  aux  élmgationa  nerveuses,  si  quel- 
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ques-unes  ont  été  suivies  de  goérison,  chacun  a  présent  à 
Tesprit  les  insuccès  que  les  journau)t  ont  publiés,  ou  dont  il  a 
été  témoin. 

D'ailleurs,  quelles  que  soient  les  réserves  qu'imposent  ces 
objections,  si  des  raisons  sérieuses  autorisent  à  faire  jouer  un 
rôle  important  à  Tirritation  n^rveusef  encore  est-il  nécessaire 
de  reconnaître  que  des  conditions  particulières  sont  indispen- 
sables, ou  bien  que  cette  irritation  est  spéciale.  Mais  alors,  on 
vient  se  heurter  à  une  inconnue,  ce  qui  discrédite  la  théorie,  ou 
tout  au  moins  révèle  son  impuissance. 

S'^La  troisième  théorie,  dite  humorale,  est  une  théorie  mixte 
pour  ainsi  dire  :  elle  consisterait  en  une  intoxication  de  Téco- 
nomie  par  un  poison  spécial  qui,  fabriqué  soit  dans  la  plaie, 
soit  dans  la  sueur  et  résorbé  au  moment  du  refroidissement, 
irait  provoquer  Taclivité  de  la  moelle  et  déterminer  des  impul- 
sions motrices;  par  ces  derniers  caractères,  elle  ne  serait  en 
nulle  contradiction  avec  Tacte  réflexe. 

A  Benjamin  Travers  fils  revient  la  priorité  de  cette  hypo- 
thèse ;  d'après  cet  auteur,  ce  poison  spécial,  cet  agent  tétani- 
gène  était  un  élément  infectieux  dont  Tinlroduction  dans  la 
circulation  provoquait  les  accidents  que  Ton  constate.  Cette 
conception,  qui  n'avait  pour  elle  le  contrôle  d'aucun  fait  avéré, 
fut  d'abord  assez  vivement  combattue.  L'infection,  en  effet, 
n'était  nullement  démontrée,  et  c'était  avec  timidité  que  Ton 
aurait  pu  invoquer,  comme  plaidant  en  sa  faveur,  le  fait  que 
Betoli  avait,  en  1859,  publié  dans  les  Annales  médicales  de 
Milany  et  que  nous  reproduisons  un  peu  plus  loin. 

Aussi,  comme  la  preuve  de  ce  témoignage  était  difficile  à  éta- 
blir, on  comprend  qu'il  fut  à  peine  réclamé  par  le  petit  nombre 
des  médecins  qui  prirent  la  défense  de  la  théorie  de  l'intoxica- 
tiou  ;  et  ce  ne  fut  pas  sans  surprise  que  Ton  vit,  quelques  an- 
nées plus  tard,  après  plusieurs  tentatives  d'injection  de  sang, 
Bose  la  soutenir,  ainsi  que  Panum  et  Richardson. 

D'autres  partisans  devaient  bientôt  se  déclarer  :  «  J'incline 
fortement  aujourd'hui,  dit  Billroth  dans  ses  Éléments  depaffio^ 
logie  chirurgicale f  vers  une  interprétation  humorale  du  tétanos, 
et  je  considère  cette  affection  comme  une  maladie  d'intoxica* 


RBTtTB  GlUTIOUB* 

tion,  Spécifique,  sans  cependant  être  en  état  d'apportear  des 
preuves  à  l*appui  de  cette' opinion,  » 

Vers  la  même  époque  apparaissent  plusieurs  monographies 
et  différentes  thèses  qui  tentent  un  plaidoyer  en  faveur  de  cette 
hypothèse  :  Sanquer  par  exemple,  en  1866,  tout  en  insistant  sur 
la  combinaison  du  paludisme  et  du  tétanos,  ainsi  que  Tavait 
déjà  fait  Conral,  n'est  pas  éloigné  de  l'adopter.  Telle  est  égale- 
ment la  manière  de  voir  de  quelques  accoucheurs,  parnai  les- 
quels nous  nommerons  Simpson;  mais,  comme  les  auteurs 
précédents,  ils  ne  s'appuient  sur  aucune  expérience,  sur  aucun 
contrôle  histologique.  Rien  ne  prouve  qu'il  existe  un  poison 
spécial,  rien  n'en  révèle  sa  nature  et  ses  caractères. 

S'il  existe  dans  le  sang,  s'il  existe  dans  le  pus,  est-il  inocu- 
lable? Peut-il  par  inoculation  reproduire  la  maladie?  C*est  en 
vue  de  la  solution  de  ces  questions  que,  les  premiers,  MM.  Ar- 
loing  et  Tripier,  pratiquèrent  quelques  expériences,  dont  ils 
communiquèrent  les  résultats  en  1869  à  la  Société  de  biologie; 
ces  expériences  furent  faites  non  pas  de  Phomme  à  Thomme, 
mais  de  Thomme  à  l'animal  et  de  Tanimal  à  Tanimal.  Du  pus 
et  du  sang  recueillis  sur  des  blessés  morts  de  tétanos  furent 
injectés  chez  des  lapins  et  chez  des  chiens  sans  produire  aucun 
résultat  ;  il  en  fut  de  même  de  l'injection  du  sang  d'un  cheval 
tétanique  à  un  cheval  sain. 

Malgré  ces  conclusions  négatives,  bien  que  la  théorie  reste 
encore  à  Tétat  de  théorie,  c'est  avec  d'autant  plus  de  peine 
qu'on  Tabandonne  qu'on  ne  trouve  pas  dans  les  autres  satis- 
faction suffisante.  Aussi,  voit-on  de  temps  en  temps  quelques 
chirurgiens  et  médecins  abordant  la  question  soit  dans  leurs 
leçons,  soit  dans  leurs  écrits,  ne  pas  laisser  cette  idée  dans  un 
complet  oubli;  mais,  dans  l'impossibilité  d'insister  avec  preu- 
ves, ils  passent  rapidement  sans  appuyer,  ainsi  que  le  montrent 
les  témoignages  suivants  : 

Dans  une  discussion  qui  eut  lieu  en  1870  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, M.  Desprèa  déclare  que  pour  lui  le  danger  du  tétanos 
dépend  d'an  élément  infectieux  qui  se  sursauta  an  trauma- 
tisme, toutes  réserves  laites  pour  L'étiologîe  au  sujet  de  laquelle 


KkVUX  «RITIQtTBi  331 

il  invoquait  et  invoque  encore  actuellement  Tinfluence  des  va- 
riatiras  brusques  de  température. 

Dans  le  premier  volume  de  son  Traiié  de  pathohffte  externe, 
Pollin  énonce,  après  quelques  réflexions  sur  la  nature  de  la 
maladie,  que  l'ensemble  des  symptômes  observés  témoignent 
en  faveur  d'une  altération  particulière  do  sang-  du  genre  de 
celle  qui  crée  rempoisonnanent  par  la  strychnine. 

Cette  idée,  déjà  émise  par  MM.  Billroth  et  Vutpian,  née  de 
la  similitude  qui  rapproche  les  unes  des  autres  les  manifesta- 
tions du  tétanos  et  celles  de  Tempoisonnement  strychnique,  est 
reprise  et  discutée,  et,  malgré  l'analogie  incomplète  que  Ton 
signale  (Richelot),  elle  ne  paraft  pas  entièrement  adandonnée. 

En  1873,  un  volume  des  Archives  générales  de  médecine  ren- 
ferme une  revue  critique  de  M.  Labbée  sur  le  traitement  du 
tétanos,  à  propos  duquel  Pauteur  écrit  :  «  Assurément,  nous  le 
voyons  naître  et  se  développer  sur  des  terrains  appropriés, 
mais  nous  ne  saurions  dire  si  la  cause  première  est  dans  l'or- 
ganisme ou  hors  de  Forganisme,  s'il  y  a  génération  spontanée 
ou  bien  apport  d'un  germe.  » 

Même  doute  se  lit  dans  la  pensée  de  M.  Berne,  qui,  dans  le 
deuxième  volume  de  sa  Pathohgie  chirurgicale,  fait  cette  re- 
marque :  «  Sans  aucun  doute,  il  serait  plus  simple  d'admettre 
qu'un  poison  absorbé  par  la  plaie  va  directement  irriter  la 
moelle  et  exagérer  sa  puissance  réflexe  ;  mais  la  preuve  de  cette 
manière  de  voir  ne  peut  encore  être  fournie,  le  voile  n'est  pas 
encore  soulevé.  ^ 

Parmi  les  médecins  étrangers,  il  en  est  quelques-uns  qui  se 
montrent  aussi  réfractaires  à  embrasser  la  théorie  de  l'irrita- 
tion périphérique  pure  ;  ils  vivent  dans  le  doute  ou,  comme 
Edward  Kelly,  Heîberg  et  Husemann,  adoptent  la  théorie  de 
'  l'intoxication.  Telle  est  également  Topinion  de  Coonner  et  celle 
de  Lister  (Reclus,  PathoL  exu,  1. 1,  p.  86)^  qui,  depuis  ^appli- 
cation de  sa  méthode,  n'a  observé  que  deux  cas  de  tétanos  en 
six  ans,  et  encore  à  Foccasion  de  plaies  septiques;  aussi 
pense-t-il  que  les  germes  sont  coupables  de  cette  compli- 
cation. 

En  parcourant  les  différents  recueils  scientifiques,  nous  ne 
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doutons  pas  qu'on  y  recueillerait  eaoore  de  pareils  témoigna- 
ges, dont  le  nombre,  loin  de  décroître,  semble  plutôt  augmen- 
ter chaque  année,  malgré  les  arguments  insuffisants  sur  les- 
quels on  s'appuie,  et  d'après  lesquels  on  ne  peut  affirmer  que  le 
tétanos  soit  bien  une  maladie  zymotique. 

D'ailleurs,  le  contraire  n'aurait-il  pas  lieu  de  surprendre,  à 
une  époque  où  chaque  jour  vient  affirmer  la  spécificité  de  bien 
des  affections,  jusque-là  attribuées  à  des  causes  plus  ou  moins 
banales  ? 

Mais,  pour  trancher  la  question,  on  devait  faire  appel  h  de 
nouvelles  expériences;  seules  elles  étaient  capables  de  démon- 
trer la  présence  d'un  agent  infectieux  et  la  transmissibilité  du 
tétanos  ;  aussi  est-ce  en  vue  d'établir  ces  preuves  que  M.  No- 
card,  en  1882,  institue  deux  séries  d* expériences  :  dans  les  pre- 
mières, il  se  sert  du  liquide  céphalo-rachidien  pris  sur  un  che- 
val qui  vient  de  succomber  après  dix  jours  de  tétanos;  ce 
liquide  clair,  limpide,  est  injecté  dans  la  cavité  arachnoïdienne 
d'un  bouc  et  d'un  mouton^  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  cuisse 
d'une  chèvre,  et  dans  la  cavité  péritonéale  de  deux  chats.  Les 
autres  expériences  sont  pratiquées  sur  deux  chèvres,  avec  des 
matières  à  inoculation  empruntées  à  un  cheval  tétanique  de- 
puis cinq  jours;  sur  l'une  des  chèvres  on  fait,  dans  la  veine  du 
jarret,  une  injection  de  liquide  céphalo-rachidien,  et,  sur  l'au- 
tre, dans  la  cavité  arachnofdienne,  une  injection  d'une  émul- 
sion  de  substance  nerveuse  du  bulbe  rachidien.  Chez  aucun  de 
ces  animaux,  peu  réfractaires  cependant,  il  n'y  eut  d'accident 
immédiat,  et  six  mois  plus  tard,  dit  l'auteur,  aucun  d'eux  n'a- 
vait présenté  le  moindre  symptôme  pouvant  être  rattaché  au 
tétanos. 

Deux  années  s'écoulent  sans  qu'un  travail  quelconque,  du 
moins  à  notre  connaissance,  vienne  contredire  ces  résultats 
négatifs,  lorsqu'en.l884.  Carie  et  Rattone  font  de  nouveau 
quelques  tentatives  d'inoculation  aont  le  liquide  fut  puisé  sur 
un  homme  mort  du  tétanos  dans  les  cir<^nslances  suivantes  ; 

Cet  homme  portait  depuis  quelque  temps  sur  Tune  des  ré- 
gions latérales  du  cou  un  bouton  d'acné,  qui,  sous  l'influence 
d'une  cause  restée  inconnue,  revêtit  un  jour  des  caractères  in- 
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flammatoiresdouloareux;  rapidement  il  augmenta  de  volume, 
sa  base  s*indura  et  son  centre  se  recouvrit  d^une  pustule  remplie 
d'un  liquide  noirâtre;  une  petite  incision  fut  faite,  et,  lors- 
que deux  jours  après,  le  malade  entra  à  l'hôpital,  on  ne  consta* 
tait  plus  qu'une  tuméfaction  dure,  assez  considérable,  ramol- 
lie au  centre,  sans  trace  de  solution  de  continuité;  quelques 
jours  plus  tard,  le  malade  succombait  à  des  accidents  de  téta- 
nos aigu. 

Deux  heures  après  la  mort,  on  fit  Textirpation  de  la  tumeur 
cervicale,  qui  fut  délayée  avec  de  l'eau  pure,  de  façon  à  la  ren- 
dre injectable,  et,  avec  ce  liqtiidc  frais  et  conservé  pendant 
quelque  temps,  dans  lequel  existait  une  grande  quantité  de 
micro*organismes,  du  genre  micrococcus  et  bacilles,  ditférentes 
injections  furent  faites. 

Sur  une  première  série  de  12  lapins,  le  liquide  de  la  pustule 
fut  injecté  de  trois  façons  :  sur  4  dans  le  tissu  périnerveux  du 
sciatique  dénudé  et  incisé  ;  sur  6  dans  les  muscles  du  dos,  et  sur 
2  dans  la  cavité  vertébrale.  Durant  trois  jours  il  y  eut  peu  de 
chose  à  noter;  le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  les  contrac- 
tions apparurent  et  furent  bientôt  suivies  des  antres  symptômes 
bien  neto  du  tétanos.  La  mort  survint  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours  au  milieu  d'accès  convulsifs. 

Sur  une  deuxième  série  de  4  lapins,  on  expérimenta  avec 
des  matières  empruntées  aux  lapins  de  la  première  série  : 
2  d'entre  eux  reçurent  dans  le  nerf  sciatique  une  injection 
d'une  émulsion  de  tissu  nerveux  sciatique  et  de  tissu  conjonctif 
périphérique,  et  les  2  autres  une  injection  de  sang.  Les  2  pre- 
miers présentèrent  les  symptômes  du  tétanos,  et  les  2  autres 
n'éprouvèrent  ^ucun  accident. 

Quant  aux  lapins  de  la  troisième  série,  au  nombre  de  6,  ils 
furent  inoculés  avec  des  subsUnces  diverses,  pus  septique, 
sang  putréfié,  tissu  de  ci^^avânsation  de  provenaBce  étran- 
gère ;  aucun  d'eux  ne  devint  tétanique* 

D'après  ces  expériences,  Carte  et  Rarttône^.tirèi^ent  ces  con- 
clusions,  que  le  tét^nôS  est  infectieux,  quHl  est  traasmissible 
dé  l'homme  au  lapin,  et  dû  lapin  aii  lapin. 
Vers  la  même  épôq^ie,  Niootaldes  fait,  paraître  dans   le 
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Deutsche  Med.  Woch.^  soufi  le  Uirelétaaoa  iofecUeux,  uneéiudo 
sur  certaines  variétés  de  micro-oi^anisixied.  L'un  d'eux,  qu'A 
avait  recueilli  à  la  surCaca  du  soi,  dans  des  ierraios  humides, 
était  un  bacille  fin,  plus  long  et  moios  épais  que  le  bacille  de 
la  septicéfflie  de  la  souris  de  Kock.  looaiiê  à  deux  chiens,  il 
n'a  déterminé  aucun  accideni  ;  mais  des  inocQlations  faites  i 
des  lapins  et  à  des  cobayes  ont  donlué  lieu  à  un  ensemble  de 
symptômes  ressemblant  à  ceux  du  tétanos,  et  les  mêmes  acci- 
dents se  sont  encore  produits  un  certain  nombre  de  fois  à  la 
suite  d'inoculations  dont  la  matière  avait  été  prise  sur  les  pre« 
miers  inoculés  ;  il  en  résulterait,  d'après  Nieolaldes,  que  ces 
bacilles  introduits  dans  les  plabs,  chez  les  animaux,  engen- 
drent un  tétanos  mortel»  et  qu*il  en  est  peut-être  de  même  pour 
rhommc. 

Telles  sont  les  trois  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  nature 
du  tétanos. 

La  premièrct  bien  qu'on  ait  tenté  de  la  faire  revivre  en  rin- 
terprétant  différemment,  ne  sera  bientôt  regardée  que  conune 
un  fait  historique. 

Quant  à  la  seconde»  la  majorité  des  médecins  l*a  acceptée, 
faute  de  mieux,  malgré  les  desiderata  qu'elle  présente.  Après 
les  ^ombreuses  discussioBS  qu'elle  a  suscitées  depuis  une 
vingtaine  d'années,  après  les  premiers  travaux  qu'elle  a  fait 
nailre,  travaux  dont  un  écho  se  retrouve  dans  les  mémoires 
qui  paraissent  de  nos  jours,  elle  est  restée  detKHit,  soutenue  et 
défendue  par  la  plupart  des  chirurgiens  français.  A  l'étranger, 
c'est  la  même  opinion  qui  prédomine»  ainsi  que  le  prouvent 
les  dernières  publications  dues  à  la  plume  de  Sydney  Ringer 
et  Murrel,  de  Sticki,  de  Ratton  (Macros)  et  de  Geccherdli. 

Cependant,  ce  n'est  pour  ainsi  dire  qu'à  eontre-eœur  et  par 
besoin  d'une  notion  pathogénique  qgie  l'on  ae  rallie  à  cette  ma- 
nière de  voir.  Aussi  n'esi41  pas  surprenant  que,  en  préeence 
de  œtls  ineertilude  et  du  grand  nombre  de  traumas  non  téta- 
niques, l'aeoord  n'ait  pas  été  unanime  et  que  l'on  ait  tenté  de 
satisfaire  à  des  exigences  plus  positives.  On  a  conçu  la  théorie 
humorale»  vem  laqueUe  se  concentrent  de  jour  en  jour  les  ef- 
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forts,  pour  lui  donner  un  corps,  conforme  aux  nouvelles  doc* 
triaes  de  rinfectton*.... 

D'aprèa  la  relation  des  études  qu'elle  a  provoquées,  on  peut 
voir  que  son  histoire  a  parcouru  deux  phases  distinctes  :  dans 
la  première»  qui  s*élend  jusqu'en  18ôd,  on  n'institue  réellement 
aucune  expérienee  capable  de  démontrer  qu'un  agent  quelcon- 
que inroduit  rintoxication  que  Ton  suppose.  SnUraîné  par  la 
constatation  des  phénomènes  cliniques  à  une  induction  dont  la 
justesse  a  été  vériBée  par  Texpérience  pour  quelques  maladies 
septiques;  poussé  par  cette  idée  de  généralisation  dont  on 
retrouve  de  plus  en  plus  le  cachet  daiHt  les  ouvrages  oontempo* 
rains,  on  fait  une  hypothèse  qui»  tout  d'abord,  n'est  acceptée 
qu'avec  beaucoup  de  réserve  par  quelques-uns^  et  surtout  €om<* 
battue  par  la  plupart  d^autant  plus  vivement  que  la  tradition 
est  restée  plus  puissante. 

Malgré  cette  opposition,  l'idée  persiste  et  est  cultivée,  quoique 
avec  lenteur,  aans  découragement;  ^  si  achieUement  on  est 
encore  pauvro  en  documents  propres  à  entraîner  ia  conviction, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ils  doivent  être  pris  en  considéra- 
tion, bien  que  les  résultats  expérimentaux,  en  particulier,  prê- 
tent à  la  critique.  Pourtant,  ne  peut-K>n  pas  tirer  quelque  en- 
seignement utile  de  ces  faits,  quelque  discordants  qu'ils  soient? 
C'est  un  point  que  nous  allons  nous  permettre  d'envisager  ra- 


il est  depuis  lengiemps  reconnu  que  le  tétanos  prend  parfois 
une  allure  épidémique.  Si,  en  général,  il  est  sporadique,  si, 
dans  un  certain  nombre  de  pays  il  est  endémique  sous  la  forme 
dite  spontanée,  bien  souvent  il  ne  reste  pas  concentré  dans  ses 
foyers  habituels  et  de  n(NBQbreux  exemples,  attestant  qu'il  peut 
se  diffuser  dans  toutes  les  régions,  démontrent  qu'il  sévit  réel* 
lement  è  Tétat  épidémique. 

.  Quel'observation  ports  surlesehamps  debataillet  sur  lesquels 
il  atteint  tout  à  coup  un  nomJbre  plus  ou  moins  grand  de  blea- 
sés,  ou  bien  dans  les  villes,  dans  les  hôpitaux  civils,  où  parfois 
^  frappe  par  séries  les  opérés,  il  n'y  a  dans  ces  faits  qu'une  dif- 
féreuioe  du  plus  au  moins,  et  pour  chacun  d'eux  il  ne  paraît 
guère  peesU)ie  de  mettre  en  auapieion  riftflMMS  épidémique. 
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S'agit-il  du  tétanos  spontané?  L'incertitude  est  encore  moindre  ; 
il  se  comporte  alors  comme  un  certain  nombre  de  maladies  en* 
démiqiies  ;  il  prend  rang  dans  les  aSèetions  endémo-^pidémi- 
ques.  D'autre  part,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  maladie»  dans 
la  plupart  des  observations  consignées  par  tes  auteurs,  on  hésite 
à  faire  jouer,  dans  cette  question  de  pathogénie,  le  principal 
rôle  aux  conditions  météorologiques  et  au  hasard,  ou  bien  à 
n'admettre  que  desimpies  coïncidences.  Bn  ces  circonstances,  le 
tétanos  semble  frappera  Tinstar  des  maladies  infectieuses; 
quels  que  soit  l'âge  et  la  constitution  de  la  victime,  quelque 
soit  le  trauma,  tout  lui  sert  de  proie. 

Aussi,  dès  l'époque  où  Ton  commença  à  établir  un  rappro- 
chement entre  les  phénomènes  cliniques  du  tétanos  et  ceux  de 
quelques  intoxications,  où  en  un  mot,  fut  émise  l'origine  infec- 
tieuse de  la  maladie,  on  essaya  de  donner  à  ces  vues  hypothé- 
tiques la  sanction  de  Texpériepce  :  seule  elle  pouvait  faire  dis- 
paraître la  défaveur  avec  laquelle  fut  accueiBie  cette  idée  théo- 
rique et  prouver  que  ce  n'était  pas  qu'une  simple  conception 
de  l'esprit.  Les  inoculations  expérimentales  sur  lee  animaux 
s'imposaient. 

Or,  nous  avons  vaque  les  premiers  essais  ne  réussirent  pae. 
Sans  omettre  les  quelques  injections  de  sang  pratiquées  par 
Rose,  les  premières  tentatives  d'inoculation  furent,  en  réalité, 
faites  par  Arloing  et  Tripied>  qui  sur  des  lapins,  des  chiens  et 
un  cheval,  se  servirent  de  pus  et  de  sang,  sansobtenirde  résul- 
tats positifs.  Douze  ans  plus  tard  Nocard  les  renouvelait,  en 
choisissant,  comme  sujets  à  expériences,  des  chèvres  et  des 
moutons  et,  comme  matière  à  injectioUf  du  liquide  céphalo-ra- 
chidien et  de  la  substance  bulbaire  :  ces  nouveaux  essais  res« 
tèrent  tout  auasi  infhictueux  que  les  premiers. 

Plus  heureux  que  les  expérimentateurs  précédent  s, Carie  et 
Rattone,  en  1884,  seraient  parvenus,  en  faisant  des  inocula- 
tions primitives  etsecondairea  d'une  émnlsijon  de  tissu  nerveux 
sciatique  à  14  lapins,  k  reproduire  le  tétanos  ;  d'où  leur  con- 
clusion qu'il  est  infeetieux,  et  transmiBSible  de  Phomme  a 
l'animal  et  de  l'animal  à  l'animal,  fin  i»résende  de  ees  résultats 
nouvaux  d'imporNmte  portée  praliqoe,  en  Uài  In^nctiveilkent 
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amené  à  se  demander  si  Ton  avait  bien  observé  loute  la  ri« . 
gueur  scienUflqué,  s'il  n*était  pas  possible  d'élever  quelques 
objections,  paraissant  d'autant  plus  légitimes  qu^on  s'était  placé 
dans  des  conditions  réputées  peu  favorables  au  succès. 

Il  est,  en  effet,  réconnu  que,  de  tous  les  animaux,  le  lapin  est 
un  des  plus  réfractaires  à  de  pareilles  inoculations,  et  qu'entre 
les  mains  d^  premiers  etpérimentateurs,  il  n'est  jamais  devenu 
tétanique  :  cependant,  d'après  Carié  et  Rattone,  toutes  les  ino- 
culations qu'ils  ont  faites  avec  du  pus  (2,  avec  du  sang,  négati- 
ves) ont  été  positives  ;  sur  14  sujets  il  n'y  a  eu  aucun  insuccès;  • 
aussi  ne  croyons-nous  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'élever  le  moindre 
doute;  et,  qui  plus  est,  ce  ne  serait  pas  avec  surprise  que  nous 
verrions  invoquer,  en  faveur  de  la  doctrine  de  la  contagio- 
sité, ce  résultat  positif  obtenu  sur  un  animal  réputé  réfractaire 
D  autre  part,  ce  n'est  pas  avec  du  sang,  mais  avec  uneémul- 
sion  de  tissus  divers  que  les  injections  ont  été  pratiquées  ;  et 
comme  cette  émulsion  a  été  préparée  avec  les  éléments  d'une 
tumeur  pustuleuse,  dont  la  description  concise  ne  permet  pas 
d'éloigner  toute  idée  de  pustule  maligne,-  n'est-on  pas  un  peu 
autorisé  à  supposer  que  Ton  ne  s'est  pas  mis  à  l'abri  de  toute 
critique?  En  lisant  attentivement  les  observations  des  auteurs, 
on  ne  peut  longtemps  rester  indécis,  car  ils  montrent  très  clai* 
cernent  que  rhbmme  est  mort  d'accidents  tétaniques,  que,  dans. 
les  préparations  inoculables,  il  n'y  avait  pas  de  bactéridies  mais 
desmicrococcuset  des  bacilles,  sur  lesquels  ils  ne  donnent,  il  est 
vrai,  aucun  détail  ;  et  qu'enfin  tous  les  lapins  ont  succombé  de 
la  même  façon  au  milieu  d'accès  convutsifs,  analogues  à  ceux 
du  tétanos. 

Depuis  ce  travail,  dans  lequel  CSarle  et  Rattone  concluent  à 
l'infectiosité  et  à  la  contagiosité,  aucun  n'est  venu  confirmer 
cette  affirmation,  elles  nouvelles  inoculations, parmi  lesquelles 
i^ous  rappellerons  celles  dont  M.  Polaillon  entretenait  récem* 
i&ent  la  société  de  chirurgie,  ont  été  toutes  négatives. 

D'après  ces  différents  documents  expérimentauxi  la  conclu- 
sion que  Ton  serait  plutôt  porté  à  émettre  serait  contraire  à  la 
Ihéorie  de  rintoxîcatiôn,  à  la'  condition  toutefois  de  regarder 
cpmme  noii  aveniies  les  cz^éiiences  de  Carie  et  Rattone  et  de 
T.  157.  22 
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Nicolai'des.  Mais,  a-t«CNii  réellomeAt  U  ûmi  de  lea  négliger, 
parce  que,  étant  peu  nombreuaes,  ellea  n'éutoriBeiit  pu  à  coa- 
dure  d'une  façon  positive?  Peut-être  serait ^se  se  fermer  la 
voie,  qui  doit  cond  uire  à  la  yérité,  que  de  &*en  tenir  aucun 
compte,  et  que  de  ne  pas  chercher  à  lea  muUiplier  ? 

On  est,  d'ailleurs,  encouragé  dana  celle  recherche  par  les 
observations  cliniques,  qui  servent  d'arguments  aux  parlisaas 
de  rinfection  et  de  la  conta^piosité.  Parmi  cesobsttTalions,  que 
chaque  année  on  publie  en  plus  grand  sombra^  il  en  esl  quat 
ques-unes  qui,  au  point  de  vue  pathogénique,  ont  une  certaine 
valeur  et  méritent  d'être  rapportées. 

Dans  le  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
parmi  les  citations  que  M.  Poucet  mentionne  au  chapitre 
étiologie  du  tétanos,  nousrelev(ma  les  lignes  suivantes  :  c  Dans 
la  campaen^e  d'Egypte,  Larrey  rencontra  uù  certain  nombre  de 
faits  graves,  dont  il  attribue  Téclosion  au  voisinage  du  Nil  et  de 
la  mer.  A  la  bataille  des  Pyramides,  il  note  6  cas  ;  à  la  révolte 
du  Caire,  à  l'hôpital  de  Birkel-el-Tyl,  dont  les  murs  étaient 
baignés  par  le  Nil,  7  cas  ;  au  combat  d'El-Arich,  8  cas.  Le 
tétanos  existait  aussi  à  JafTa,  dont  les  hôpitaux  étaient  situés 
sur  le  bord  de  la  mer,  à  la  saison  des  pluies.  Hennen,  à  la  même 
époque,  faisait  les  mêmes  remarques  sur  les  troupes  anglaises 
en  Syrie.  Diaprés  fiilguer,  pendant  les  guerres  de  Frédéric  le 
Grand,  le  nombre  des  tétaniques  était  considérable  sur  les 
blessés  qui  restaient  au  bivouac  sans  abri  pendant  la  nuit 
Après  la  bataille  de  Prague,  il  dépassait  1,000.  Ruppius,  dans 
les  hôpitaux  d'Altembourg,  après  Lutzen;  Thierry,  après 
Buntzen,  signalent  Tinfluence  des  nuits  froides  passées  sur  la 
terre  humide  par  les  blessés  :  110  tétaniques  se  déclaraient  dans 
cette  nuit  du  21  mai  1818. 

«  Dans  les  campagnes  d*EspagQe,  en  Grimée,  dans  les  campa* 
gnesdltalieet  d'Autriche,  sir  J.  Mac  Orégor,  Demme,  Chenu, 
Bertherand,  Stromeyer  en  observent  de  nombreux  cas,  qai 
apparaissent  subitement  et  qu'ils  attribuent  au  firoid  humide, 
fin  France,  dans  nos  hôpitaux,  à  Metz,  en  1870,  Bxpers  écril 
que,  sous  Finfluence  du  froid  et  de  la  pluie,  la  mortalité  par  11 
tétanos  a  été  grande  sur  ses  blessés.  Les  ambulances  de  Saulcfi 


du  lyeée  et  de  l'Esplsumde  en  fouraissenl  une  dizaine  de  cas. 
A  Strasbourg,  au  milieu  de  septembre,  la  température  fraîchit 
subitement  arec  des  pluies  et  douze  cas  se  déclarèrent  dans  la 
place.  A  Paris,  M.  le  P'  Le  Fort,  dans  les  baraques  à  l'hôpital 
Cochin,  a  vu  trois  blessés  du  même  jour  enlevés  en  même 
temps,  au  mois  de  décembre,  par  le  tétanos;  avec  un  temps  de 
brume  et  de  pluie  froide.  » 

En  1859,  Betoii  signale  les  faits  suivants  :  à  la  suite  de  la 
castration,  un  taureau  appartenant  à  un  propriétaire  du  Brésil 
était  mort  tétanique  au  milieu  de  convulsions  horribles.  Bien 
que  Tordre  eût  été  donné  de  Ten terrer,  quelques  morceaux  en 
furent  secrètement  mangés  perdes  esclaves,  et  immédiatement 
après,  Tun  d'eux  se  présenta  avec  tous  les  symptômes  d'un 
tétanos  horrible,  auquel  il  succomba  rapidement.  DeuK  jours 
plus  tard,  les  mêmes  symptômes  se  déclarèrent  sur  un  autre 
esclave,  qui  mourait  de  la  môme  façon  en  48  heures;  et  le 
même  jour  un  compagnon  des  deux  premiers  en  était  également 
atteint,  mais  assez  peu  gravement  pour  qu*il  y  eût  espoir  de  le 
sauver. 

Après  avoir  rappelé  que  cependant  aucun  médecin  n*a  consi- 
déré le  tétanos  comme  une  maladie  transmissible,  Betoii  fait 
remarquer  que  cette  transmissibilité  de  la  maladie  du  bœuf  à 
l'homme  est  admise  au  Brésil  et  que  les  pasteurs  de  la  pro- 
vince de  Rio-Grande,  de  la  confédération  Argentine  et  des 
campagnes  de  l'Uruguay  la  connaissent  de  temps  reculé  ;>ussi, 
toutes  les  fois  qu'un  bœuf  meurt  dans  ta  campagne  de  spasmes 
(c'est  le  nom  qu'ils  donnent  au  tétanos  du  bœuf),  ils  l'abandon- 
nent et  ne  le  touchent  pas,  comme  s'il  était  mort  de  charbon 
ou  de  la  morve,  parce  qu'ils  en  connaissent  par  expérience  le 
danger.  Comme  la  rage  du  chien,  il  semble  que  l'afieclion  soit 
transmissible  de  l'animal  à  l'homme,  mais  non  de  l'homme  à 
rhomme. 

£2a  1870,  M.  Th.  Anger  communique  à  la  Société  anatomi- 
que  le  fait  suivant  :  il  y  a  quinze  jours,  le  cheval  qui  conduit  la 
voiture  de  Glamart  meurt  de  tétanos  spontané;  il  y  avait  alors 
dans  récurie  une  chienne  avec  trois  petits  :  l'un  d'eux  meurt  de 
tétanos  quelques  jours  après;  un  second  en  est  bientôt  atteint, 
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el  le  troisième,  que  Ton  a  enlevé  de  récurie^  commence  à  avoir 
un  peu  de  raideur  dans  les  pattes. 

Dans  un  travail  présenté  à  la  Sargical  society  of  Ireland, 
en  1873,  James  Edward  Kelly  rapporte  trois  cas  de  tétanos 
survenus  la  môme  seniaine  sur  trois  blessés  qui  étaiententrés 
au  même  hôpital  :  quelques  jours  plus  tard,  un  autre  cas  se 
déclarait  dans  un  hôpital  voisin.  Après  avoir  fait  remarquer 
qu*il  paraît  y  avoir  eu  véritablement  une  influence  épidémique, 
l'auteur  discute  les  différentes  théories  émises  sur  la  nature  de 
la  maladie  et  insiste  sur  celle  qui  fait  du  tétanos  une  affedion 
de  nature  infectieuse. 

Dans  Tune  des  séances  de  la  Société  de  chirurgie  de  Tan- 
née 1882,  M.  T.  Anger  rappelle  que,  Tannée  précédente,  ilaea 
5  cas  de  tétanos  terminés  par  la  mort  et  qu'il  croit  en  avoir 
trouvé  la  cause  dans  la  disposition  des  cabinets,  qui  expose  le 
malade  à  un  courant  d'air.  Bien  que  cette  interprétation  parût 
recevoir  l'assentiment  de  la  plupart  des  membres  delà  société, 
M.  Lucas-Ghampionnière  citait  un  cas  mortel  où  le  refroidisse- 
ment n'avait  pu  être  constaté  ;  et  M.  Després  rappelait  que, 
pendant  la  guerre  à  Sedan,  il  avait  vu  7  cas  de  tétanos  mortel, 
à  la  suite  de  blessures  des  grandes  articulations,  à  une  époque 
où  la  température  n'était  pas  froide. 

Tout  récemment  M.  Larger  faisait,  à  la  môme  Société,  la 
communication  suivante,  que  nous  empruntons,  en  la  résumant, 
à  la  Semaine  médicale  du  4  novembre  1885.  Une  femme  de 
50  ans  fait  une  chute  sur  le  sol  d'une  cour  de  ferme  et  se  blesse 
le  coude  a^ec  solution  de  continuité  de  la  peau;  quatre  mois 
après,  elle  est  atteinte  de  tétanos,  dont  elle  guérit  lentement.... 
En  recherchant  les  conditions  dans  lesquelles  s  était  produit  ce 
cas,  on  découvre  qu'antérieurement  deux  chevaux  avaient  été 
tétaniques  dans  une  écurie  attenante  à  la  cour,  où  raccidcnt 
avait  eu  lieu. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  de  Tépidémicité,  l'auteur  en 
cite  cinq  cas  survenus,  dans  un  espace  de  dix-huit  mois,  dans 
un  petit  village  de  50a  âmes,  appelé  Garrières-sous-Poissy,  à 
des  époques  différentes  de  Tannée,  par  conséquent  dans  des 
conditions  peu  favorables  à  invoquer  les  influences  atmosphé* 
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riquès.  Il  ajoute  que  Tan  de  ces  malades  étant  entré  à  Thôpital 
de  Poissy,  où  jusqu^alors  le  tétanos  était  resté  inconnu,  deux 
blessés  de  la  ville,  apportés  au  même  hôpital  et  dans  la  même 
salle,  succombèrent  rapidement.  En  rapprochant  ces  faits  de 
ceux  qu'il  a  observés  pendant  la  guerre  et  en  les  discutant, 
M.  Larger  en  conclut  que  la  contagiosité  est  probable,  et  que 
l'air  ne  parait  pas  être  le  véhicule  du  contage;  tout  en  pouvant 
se  conserver  dans  la  literie,  il  résiderait  principalement  dans  le 
sol,  où  il  trouverait  les  conditions  de  son  développement  et  de 
sa  production. 

A  l'occasion  de  cette  communication,  M.  Polaillon  informait 
ses  collègues  qu'au  printemps  dernier,  il  avait  «constaté  dans 
son  service  trois  cas  de  tétanos  qui  l'avaient  vivement  frappé  au 
point  de  vue  de  la  contagiosité  de  la  maladie.  Peu  après  la  mort 
d'un  premier  malade,  un  second  placé  dans  un  lit  voisin  avait 
rapidement  succombé,  et  quelques  jours  plus  tard  un  troisième 
devenait  tétanique,  non  loin  des  deux  premiers. 

Il  n'est  pas  douteux  que  de  pareils  exemples  ont  dû  plus  d'une 
fois  se  présenter  et  que,  s'ils  paraissent  rares,  c'est  uniquement 
par  défaut  de  publication.  Aussi,  nous  permettrons-nous  encore 
d'ajouter  les  faits  suivants,  que  nous  devons  à  l'obligeance  de 
M.  Paul  Berger,  chirurgien  de  Bicêlre,  et  de  M.  Villon,  interne 
de  l'hôpital  de  Saint-6ermain-en-Laye. 

Sn  avril  1884,  un  blessé  atteint  d'un  écrasement  du  bord  cu- 
bital de  la  main  gauche  était  apporté  dans  l'uno  des  salles  de 
service  de  M.  Berger  et  couché  au  lit  no  26.  Le  treizième  jour 
le  tétanos  se  déclarait,  et  malgré  la  résection  du  nerf  cubital  te 
malade  succombait  le  lendemain.  Un  mois  plus  tard,  dans  le 
[it  n^  28  de  la  même  salle,  on  plaçait  un  autre  blessé,  dont  le 
troisième  et  le  quatrième  doigts  de  la  main  gauche  avaient  été 
§gralement  écrasés.  Le  dix-huitième  jour,  le  tétanos  apparaissait 
Dt  la  mort  survenait  douze  jours  après. 

Quant  aux  faits  de  Saint-Germain,  voici  la  relation  que 
M*  Villon  en  donne  :  depuis  deux  ans  on  a  apporté  à  l'hôpital 
plusieurs  cas  de  tétanos  nettement  caractérisés,  qui  avaient 
pour  point  de  départ  des  blessures  excessivement  légères,  pi- 
qûres, écorchures,  etc.  Tous  les  malades  ainsi  affectés  venaient 
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de  la  même  contréet  Houilles,  Bezons,  Montesson,  Croissy,  où 
les  vétérinaires  trouvent  communément  des  cas  de  tétanos  chez 
les  chevaux.  L'un  de  ces  cas,  consigné  sur  les  registres  de  Thô- 
pital,  concerne  un  jeune  homme  de  25  ans,  garQon  maraîcher, 
qui  fut  apporté  dans  le  service  de  M.  Lepiez,  atteint  de  tous  les 
symptômes  de  la  maladie.  Au  moment  de  son  entrée  on  ne  con- 
stata aucune  trace  de  blessure.  Le  malade  fut  traité  par  le  bro- 
mure et  le  chloral  à  doses  progressives  et  séjourna  un  mois  à 
rhôpital.  Des  renseignements  firent  connaître  que^  quelque 
temps  avant  le  début  des  accidents,  un  cheval  était  mort  de 
tétanos  dans  une  écurie  attenante  à  Thabitation  qu'occupait  ce 
jeune  homme. 

Ces  derniers  cas  nous  ont  paru  présenter  d'autant  plus  d'in- 
térêt qu'ils  offrent  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  qu'a  signalés 
M.  Larger  ;  ils  se  sont  montrés  dans  des  localités  où  la  maladie 
règne  sur  des  chevaux  et  dans  une  contrée  voisine  de  Poissy  et 
de  Garrières-sous-Poissy,  où  s'est  déclarée  la  petite  épidémie 
rapportée  par  ce  médecin. 

En  multipliant  de  semblables  observations,  ce  qui  ne  peut 
manquer  d'avoir  lieu  à  l'avenir,  si  les  médecins,  qui  pratiquent 
dans  les  campagnes,  veulent  prendre  note  de  tous  les  cas  dont 
ils  seront  témoips,  et  surtout  des  circonstances  dans  lesquelles 
ils  apparaîtront,  on  parviendra  à  élucider  la  question  obscure 
de  la  brusque  apparition  de  la  maladie  et  à  découvrir  la  filia- 
tion suivant  laquelle  elle  se  développe. 

Déjà  un  premier  pas  nous  semble  avoir  été  fait  dans  ce  sens 
par  les  médecins  qui  se  sont  livrés  à  Tétude  du  tétanos  spon- 
tané, dont  la  fréquence  est  particulièrement  grande  sur  les 
e6tes,  et  par  les  chirurgiens  militaires  au  siyet  du  tétanos  trau- 
matique.  Tout  en  écrivant  que  l'éclosion  de  la  maladie  parait 
devoir  être  attribuée  au  froid  humide,  ils  s'empressent  d'ajouter 
que  le  sol  venait  d'être  détrempé,  soit  par  les  eaux  d'un  fleuve 
sorti  de  son  lit,  soit  par  des  pluies  abondantes»  ou  bien  que  l'on 
avait  séjourné  dans  le  voisinage  de  la  mer  ou  de  quelques  ri- 
vières. 

Or,  dans  de  pareilles  conditions  telluro-atmosphériques,  il 
est  tout  aussi  difficile  d'admettre  sans  résenres  comme  vraiea 
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et  uniques  les  causes  que  l'ona  Phabitude  d'iuvoquer,  telles  que 
le  froid,  le  froid  humide,  le  hasard,  que  de  nier  entièrement 
Texistence  d'un  germe,  d'uncQUtageou  d*un  poison  quelconque, 
bien  qu'actuellement  on  ne  puisse  encore  affirmer  sa  présence 
dans  le  sol  ou  dans  Tair» 

Sans  vouloir  établir  une  assimilation  complète,  nous  esti- 
mons qu*il  n*est  pas  inopportun  de  noter  qu'il  en  a  été  ainsi 
pour  la  fièvre  intermittente.  Après  avoir  été  longtemps  incon- 
nue dans  son  essence,  on  a  spécialement  remarqué  dans  quels 
pays  et  dans  quelles  conditions  elle  survenait,  puis  on  a  tout 
d'abord  supposé  qu'elle  était  due  à  un  agent  volatil,  qui  bientôt 
devait  céder  la  place  à  un  miasme,  à  un  microbe  dont  l'existence 
était  découverte.  Dès  lors  il  n'y  a  plus  eu  de  doute  et  la  malaria 
était  proclamée  infectieuse.  Slle  serait  môme  contagieuse,  s'il 
faut  s'en  rapporter  aux  expériences  sur  les  animaux  de  Elebs 
et  de  Tommaai-Crudeli,  et  à  celles  plus  récentes  de  Gehrardt. 
Mariotti,  Giarocchi  et  Marchiafeva  qui,  par  des  injections  de 
sang  palustre,  auraient  réussi  à  l'inoculer  à  Thomme,  ainsi  que 
le  prouvent  les  observations  que  M.  Gbassin  a  publiées  dans  sa 
thèse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  malgré  certaines  apparences  favorables  et 
les  seuls  résultats  positifs  de  Carie  et  Rattone,  et,  bien  que 
nous  ne  nous  dissimulions  pas  qu*Qn  aurait  tout  autant  de  tort 
à  accepter  sans  preuves  suffisantes  qu'à  rejeter  systématique- 
jcnent  une  pathogénie  qui  semble  devoir  triompher,  nous  devons 
avouer  que  les  efforts  pour  la  découverte  d'un  virus  tétanique 
sont  jusqu'alors  restés  presque  stériles.  Dans  le  sang,  dans  le 
pus  des  plaiesi  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  les  tis- 
sus nerveux,  les  premiers  expérimentateurs  n'en  découvrent 
aucun;  et  les  micro-organismes,  que  Carie  et  Rattone  décri- 
vent dans  la  pustule  qui  leur  a  servi  d'inoculation,  ne  semblent 
ni  posséder  ni  portsr  avec  eux  aucun  caractère  particulier, 
puisque  l'on  se  contente  d'écrire  qu'ils  appartenaient  aux  va- 
riétés micrococcus  et  bacilles. 

Néanmoins,  comme  l'on  ne  peut  accorder  tout  au  plus  qu'une 
influence  prédisposante  aux  changements  atmosphériques,  et, 
comme  les  analogies  du  tétanos  avec  les  maladies  infectieuses 
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sont  évidentes,  on  se  trouve  contraint  d'en  attribuer  la  cause 
soit  à  quelque  agent  né  en  dehors  de  l'organisme,  soit  à  quel- 
que poison  violent  fabriqué  de  toute  pièce  dans  réconomie.Or. 
quel  peut  être  ce  principe,  sinon  une  substance  infeclieusoîOii 
bien,  un  germe,  un  contage  vivant  qui  semblerait  être,  comm 
pour  certaines  maladies  spécifiques,  l'agent  de  transmissioD. 
Ou  bien,  un  de  ces  alcaloïdes  toxiques  analogues  aux  leuco- 
maïnes  et  aux  ptomaïnes  décrits  par  M.  Arm.  Gautier. 

Le  coulage  admis,  on  doit  rechercher  quelle  est  son  origine. 
Est-elle  la  même  que  celle  de  la  plupart  des  êtres  vivants  infec- 
tieux?  Est-ce  dans  le  sol  ou  plutôt  dans  les  matières  organiques 
du  sol  qu'il  réside,  séjourne  et  conserve  plus  ou  moins  long- 
temps son  activité  et  sa  puissance  de  reproduction?  Il  y  aurait 
quelques  raisons  de  le  croire,  en  présence  de  ces  apparite 
subites  d'épidémie  de  tétanos  à  la  suite  des  pluies,  gui  délrem- 
peut  la  surface  des  terres  et  en  mobilisent  les  corps  qui  s'y 
trouvent  fixés.  Et  c'est  probablement  sous  l'empire  de  celle 
idée  que  Nicolaïdes  s'est  livré  à  l'étude  microscopique  de  quel- 
ques terrains  humides,  dans  lesquels  il  aurait  vu,  mélangea 
divers  micro-organismes,  un  bacille  spécial,  dont  rinoculatioa 
à  des  lapins  et  à  des  cobayes  aurait  produit  des  symplôm^^ 
mortels  analogues  à  ceux  du  tétanos. 

Si,  au  contraire,  l'on  se  rallie  à  l'existence  d'un  poison  d'une 
'énergie  considérable,  on  est  amené  à  supposer  que  peut-être  il 
s'agit  d'une  substance  toxique,  dont  la  nature  animale  ou  vé- 
gétale pourra  être  démontrée  par  des  rechercheii  ultérieures. 

Actuellement,  en  envisageant  dans  leur  ensemble  les  faits 
cliniques  et  les  expériences  peu  nombreuses  que  nous  veDons 
de  passer  en  revue,  nous  ne  devons  pas  chercher  à  en  tirer  une 
conclusion  qu'ils  ne  peuvent  nous  donner.  Mais  il  n'en  ressort 
pas  moins  que  c'est  dans  cette  direction  que  doit  être  pour- 
suivie la  solution  du  problème,  et,  si  un  jour  l'agent  tétaoigè/^ 
est  découvert,  on  pourra  alors  concevoir  l'espoir  d'instituer  le 
vrai  traitement  du  tétanos  reconnu  épidémique,  infectieux  ei 
contagieux. 
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REVUE  CLINIQUE, 

REVUE  CLINIQUE  CHIRURGICALE. 

.     HOPITAL  SAIMT-ANTOINE.  SERVIGBDE  H.  PÉAIER,  SUPPLÉJli  PAR  M.  BLUM. 
OYARlOTO|riB  DOUBLE.  — -  GVÉRIflOlf. 

H...,  âgée  de  31  ans,  journalière,  entrée  le  18  août  1884.  La  ma- 
lade a  toujours  joui  d*une  bonne  santé.  Elle  a  seulement  eu  à  Tâge 
de  18  ans  un  ictôre  de  peu  de  durée.  Elle  n'offre  aucun  antécédent 
héréditaire. 

Elle  a  été  réglée  à  16  ans,  régulièrement,  sans  douleur.  L*abon« 
dance  des  règles  était  normale.  Leur  durée  était  de  4  à  5  jours.  Pas 
de  pertes  blanches.  Jamais  de  douleurs  abdominales. 

A  l'âge  de  23  ans,  première  et  unique  grossesse,  qui  a  évolué  régu- 
lièrement et  s*est  terminée  par  un  accouchement  normal.  Après  la 
délivrance,  le  ventre  a  repris  son  volume  ordinaire.  On  n'a  pas 
constaté  de  tumeur. 

Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d^une  émotion  morale^ vive,  la  malade 
eut,  dit-elle,  une  hémorrhagie  ubondante  ;  celle-ci  survint  une 
dizaine  de  jours  après  les  règles  et  continua,  mais  non  d'une  façon 
continue,  après  Tépoque  menstruelle  suivante,  de  sorte  que  sa  durée 
totale  fut  d*environ  5  semaines.  Un  médecin  appelé  constata  Texis- 
tence  d'une  tumeur.  La  malade  accusait  des  douleurs  assez  vives.  Il 
lui  était  impossible  de  porter  un  corset.  Elle  fut  traitée  pendant  huit 
mois  (teinture  d*iode«  arsenic).  A  ce  moment,  la  tumeur  était  dimi- 
nuée de  volume  ;  les  douleurs  avaient  disparues.  La  malade  attribue 
leur  disparition  à  des  injections  hypodermiques,  d'ergotine  proba- 
"blement. 

•  Cette  tumeur,  découverte  par  le  médecin,  existait  déjà  depuis  un 
temps  que  la  malade  ne  peut  flxer.  Elle  s'était  en  effet  aperçue  que 
son  ventre  augmentait  de  volume.  Cette  augmentation  aurait  débuté 
du  côté  droit.  Elle  n'y  avait  jamais  attaché  trop  d'importance,  la 
plupart  de  ses  ascendants  prenant  de  l'embonpoint  à  partir  d*un 
certain  âge. 

Elle  n'eut  à  ce  moment  aucun  signe  de  grossesse;  ses  règles 
avaient  toujours  persisté,  et  depuis,  aucun  de  ses  signes,  mouve- 
ments du  fœtus,  douleurs  au  moment  ou  aurait  dû  se  faire  Taccou- 
chement,  gonflement  des  seins,  ne  s'est  montré. 

La  malade,  qui  était  autrefois  à  la  campagne,  habite  maintenant 
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Paris  depuis  cinq  mois.  Depuis  celle  époque,  la  tumeur  a  sensible- 
ment augmenté  de  Yolume.  11  y  a  quatre  à  cinq  semaines  enyîroD, 
elle  a  mesuré  la  circonférence  de  son  ventre  ;  elle  était  de  104  centi- 
mètres, tandis  qu'il  y  a  deux  ans  elle  était  de  90. 

Depuis  deux  mois  environ,  les  règles  sont  assez  irrégulières  comme 
apparition,  non  comme  abondance;  elles  sont  suivies  de  pertes  blan- 
ches abondantes  pendant  quelques  jours. 

Depuis  le  début  de  sa  maladie,  jamais  elle  n'a  eu  de  troubles  da 
côté  de  la  miction. 

Les  selles  ont  toujours  été  régulières,  sans  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation. 

Elle  n*a  jamais  eu  d'œdème  des  grandes  lèvres  ou  des  jambes.  Ce- 
pendant, il  y  a  huit  jours,  au  moment  des  dernières  règles,  elle  a  en 
un  léger  œdème  malléolaire  de  la  jambe  droite  accompagné  de  dou- 
leurs assez  vives  dans  cette  même  jambe.  Cet  œdème  a  disparu  après 
trois  ou  quatre  jours.  A  part  cela,  elle  n'a  jamais  eu  de  douleurs  sous 
forme  névralgique  dû  côté  des  membres  inférieurs.  Comnae  autre 
phénomène  douloureux,  elle  accuse  une  douleur  siégeant  un  peu  en 
avant  et  au-dessous  de  la  partie  moyenne  des  fausses  côtes  du  côté 
gauche.  Cette  douleur  est  spontanée,  non  continue»  ne  peut  être 
provoquée  par  la  pression.  Elle  cesse  au  moment  des  règles,  pour 
reparaître  une  dizaine  de  jours  après.  C'est  une  sorte  de  cuisson  sur- 
.  venant  à  la  suite  de  fatigues,  de  station  prolongée.  De  plus,  sen- 
sation^ de  pesanleur  à  la  région  lombaire.  La  voiture,  le  chemin  de 
fer  fatiguent  beaucoup  la  malade,  mais  les  marches  longues,  déter- 
. minant  une  fatigue  immédiate,  amènent  au  contraire,  le  lendemain, 
beaucoup  de  bien*ôtre,  dit-elle. 

Jamais  de  signe  de  péritonite. 

Etat  actuel.  —  Etat  général  assez  satisfaisant.  La  malade  a  cepen^ 
dant  maigri  d'une  façon  assez  marquée  depuis  son  arrivée  à  Paris» 
Cet  amaigrissement  porte  surtout  sur  la  partie  supérieure  du  tronc. 
Ce  n'est  peut-être  qu'une  apparence  due  au  plusgrand  développement 
du  ventre. 

Cercle  brunâtre  périorbitaire. 

Âppélit  normal.  Déjections  bonnes;  selles  régulières.  Sommeil 
léger. 

Douleurs  nulles,  à  part  celles  qui  ont  été  signalées  au  niveau  delà 
région  splénique  et  qui  commencent  à  se  montrer  de  nouveaUtles 
règles  étant  terminées  depuis  quelques  jours. 
Respiration  régulière,  un  peu  gônée  quand  la  douleur  splénique 
iste. 
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Circuïatiùn  nomiale;  pas  de  palpitations.  Cœur  saib.  Pas  d'oMtèms 
des  mMnbres  inférieurs. 

Inspection.  •—  Ventre  volumineux.  Sa  plus  grande  circonférenoe 
passe  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic.  Une  circonférence  passantpar 
rombilfc  mesure  i02  centimètres.  Une  circonférence  oblique  passant 
en  arrière  au  même  niveau  que  la  précédente,  et  en  avant  à  7  cenU- 
mètres  au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale,  mesure  101  centime- 
ires. 

L*ombilic  est  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'appendice  xi- 
pholde.  Cette  distance  est  de  21  centimètres.  La  cicatrice  ombilicale 
n^est  pas  déplissée  ;  elle  est  peu  mobile.  Pas  de  dilatations  veineuses 
sous-cutanées,  pas  de  vergetures. 

La  déformation  porte  à  peu  près  également  sur  les  deux  cètés;  elle 
est  cependant  un  peu  plus  marquée  à  droite,  où  a  débuté  la  tu- 
meur. 

On  observe  une  saillie  médiane  et  inférieure  plus  volumineuse  que 
les  autres  et  formant  une  poche  principale.  De  chaque  cdté  il  existe 
deux  poches  moins  volumineuses.  Tune  droite,  l'autre  gauche,  si- 
tuées au-dessus  de  la  poche  principale.  La  poche  droite  offre  un 
▼olume  supérieur  à  celui  de  la  pocbe  du  cèté  gauche. 

Palpatian,  Percussion.  —  On  constate  les  trois  lobes  reconnus  à  la 
simple  inspection. 

La  consistance  assez  molle  dans  la  poche  principale  est  un  peu 
plus  résistante  dans  les  poches  latérales.  De  plus,  dans  l'angle  supé- 
rieur situé  entre  la  poche  médiane  et  la  poche  latérale  droite,  o'est- 
à-dire  un  peu  en  dehors  de  l'ombilic,  on  sent  une  masse  dure,  résis- 
tante, bosselée,  du  volume  de  deux  poings  environ. 

La  tumeur  paratt  mobile  et  suit  les  déplacements  de  la  malade.  Il 
n'y  a  pas  de  crépitation  amidonnée.  La  fluctuation  est  manifeste 
dans  chacune  des  poches  prises  isolément.  Si  on  place  une  main  sur 
le  lobe  droit  de  la  tumeur,  l'autre  main  étant  placée  sur  la  tumeur 
médiane  et  inférieure»  la  fluctuation  se  transmet  nettement.  Si,  au 
contraire.  Tune  des  mains  est  appliquée  sur  la  poche  principale, 
l'autre  étant  sur  la  poche  gauche,  il  n'y  a  pas  transmission  de  la 
flactnation  d'une  poche  à  l'autre. 

indolence  absolue  à  la  palpatiqn  et  à  la  perception.  Matité  très 
marquée  au  niveau  des  diverses  parties.  Il  y  a  également  de  la  ma- 
lité  dans  les  parties  déclives.  Ascite  légère.  La  matité  remonte  à 
5  travers  9e  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  occupe  le  creux  épigas- 
trique.  Sonorité  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cètes.  Il  ne  parait 
pas  y  avoir  d'adhérences  au  foie  et  aux  autres  organes. 
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Toucher  vaginal.  «*  Le  col  de  i'utéras  est  remanié,  difficileme&i 
accessible.  L'utérus  parait  mobile.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  d'adhé- 
rences avec  les  organes  du  petit  bassin. 

Le  25.  Ponction  de  la  poche  principale  avec  un  gros  trocart  (sans 
aspiration).  Issue  d'environ  3  litres  1/2  de  liquide  sirupeux»  grisâtre, 
•non  filant,  à  peine  collant  au  doigt. 

Après  la  ponction,  la  distance  de  Tombilic  au  pubis  est  de  17  cent, 
environ.  Les  poches  latérales  deviennent  plus  évidentes.  Le  venlfe  se 
trouve  aplati  du  côté  gauche.  Bandage  de  corps.  Compression  légère 
de  Tabdomen.  Repos.  . 

Le  26.  Nuit  exc^lente.  Bismuth,  6  paquets  de  0,50. 

Le  27.  Ovariotomie  à  9  h.  1/4.  Durée  de  Topération,  1  h.  20,  le 
temps  de  faire  les  sutures  non  compris. 

Incision  commençant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  sui- 
vant le  trajet  de  la  ligne  blanche  et  contournant  à  gauche  Tombilic, 
qu'elle  dépasse  de  2  travers  de  doigt.  Plusieurs  pinces  sont  appll* 
quées  sur  les  artérioies  de  la  paroi. 

On  constate  des  adhérences  du  kyste  à  la  paroi  abdominale.  Ces 
adhérences  ne  remontent  pas  tout  à  fait  jusqu'à  rombilic;  elles  s'é- 
tendent en  bas  jusqu'au  petit  bassin,  mais  ne  s'attachent  pas  aux 
organes  qu'il  renferme. 

Ponction  du  kyste  (poche  droite). 

On  détache  la  tumeur  avec  les  doigts  et  la  sonde  cannelée;  on 
applique  quelques  pinces  en  T.  Pédicule  petit,  nécessitant  3  liga- 
tures ;  celles-ci  sont  faites  au  catgut  et  sont  indépendantes  les  unes 
des  autres.  Les  adhérences  ont  nécessité  12  ligatures. 

Ce  premier  kyste  enlevé,  on  enlève  un  deuxième  kyste  situé  à 
gauche.  Ce  kyste  est  ponctionné  comme  le  premier  ;  il  répond  à  la 
poche  gauche  constatée  avant  l'opération*  H  n'offre  aucune  adhé- 
rence. Son  pédicule  est  très  court,  mais  assez  large;  5  ligatures  in- 
dépendantes y  sont  appliquées.  On  fait  encore  2  ligatures  dans  la 
paroi,  au  voisinage  de  l'ombilic.  En  tout,  22  ligatures  faites  toutes 
au  catgut  et  toutes  abandonnées  dans  le  péritoine. 

Les  organes  du  petit  bassin  ne  présentent  rien  d'anormal;  l'utérus 
est  sain.  Toilette  du  péritoine.  On  enlève  à  l'aide  des  éponges  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent  épanché  dans  le  petit 
l)assin.  Les  dernières  éponges  ressorteiit  presque  intactes. 

Les  anses  intestinales  n'ont  pas  fait  issue  par  la  plaie  ;  elles  ont 
été  recouvertes  constamment  par  des  serviettes  phénîquées  chaudes 
et  ont  été  à  peine  en  contact  avec  l'air 
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Une  dernière  éponge  est  appliquée  sur  les  anses  intestiftales,  et  on 
procède  à  la  suture,  qui  comprend  toute  Tépaisseur  de  la  paroi  ab- 
dominale. L'éponge  est  enlevée  seulement  aa  moment  de  la  ligature 
du  dernier  fil.  Cette  suture  est  faite  à  Taide  de  9  fils  profonds  et 
4  superficielar. 

Pansement  antiseptique.  Champagne  glacé.  Potion  ;  extrait  thé- 
baïque,  0,10  gr. 

Examende  la  (um«ttr«  — La  quantité  de  liquide  retirée  parla  ponc* 
tion  et  celle  qui  restait  dans  les  poches  kystiques  est  de  8  litres 
environ. 

Le  premier  kyste  enlevé  s'est  développé  aux  dépens  de  Tovaire 
droit;  il  présentait  trois  poches  principales,  et,  de  plus,  d'autres 
petites  poches  peu  volumineuses,  celles-ci  ne  s*étant  pas  dévelop- 
pées aux  dépens  de  la  paroi  interne  des  kystes.  Sur  cette  paroi  in- 
terne, et  notamment  dans  la  plus  grande  des  cavités  kystiques,  on 
trouve  de  nombreuses  végétations  analogues  à  des  grains  de  riz, 
implantées  sur  la  surface;  par  places  elles  forment  de  petits  amas 
plus  volumineux.  Des,  trois  poches  de  ce  kyste,  une  est  moins  volu- 
mineuse, entourée  d^autres  poches  plus  petites;  elle  est  tendue, 
résistante  et  remplie  de  liquide.  A  la  surface  interne,  nombreux 
grains  hordéiformes.  De  plus,  les  parois  sont  épaisses  en  quelques 
points  et  creusées  de  vacuoles  remplies  de  liquide.  C'est  cette  tu- 
meur qui  offrait  la  consistance  si  grande  notée  entre  la  poche  droite 
et  la  poche  médiane. 

Le  deuxième  kyste  est  né  dans  l'ovaire  gauche;  il  ne  présente  que 
deux  poches,  dont  une  est  plus  volumineuse,  remplie  d'un  liquide 
jaunâtre,  plus  clair  que  celui  du  kyste  droit,  et  non  grisâtre  comme 
le  contenu  de  celui-ci.  Ce  liquide  est  également  moins  visqueux.  Pas 
de  saillies  riziformes. 

Au  niveau  du  pédicule  et  à  sa  partie  interne,  petit  kyste  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon  et  rempli  de  sang  récemment  épanché.  En  de- 
hors du  pédicule,  on  voit  un  reste  de  la  trompe  qui  a  été  sectionnée. 
La  tumeur  n'a  pas  été  pesée. 

Le'27,  soir.  État  général  bon.  Pas  de  fièvre.  Température  à  2  heures, 
37^2.  Pouls  calme.  Soif  vive.  Pas  do  vomissements.  Absence  de 
douleurs  abdominales.  Il  existe  seulement  de  la  douleur  à  la  région 
lombaire.  Sensation  de  fatigue.  Voix  un  peu  éteinte.  La  malade  a 
dormi  un  peu. 

Le  28,  matin.  État  général  toujours  satisfaisant.  Température  nor- 
male. Pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  Pas  de  douleurs  abdomi- 
nales. Voix  normale. 
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Le  28,  8oir.  La  peav  est  un  peu  ;ehaiide.  La  rapidité  da  peals 
dépasse  de  peu  la  normale.  Quelques  coliques  légères.  Quelques  érue- 
taiions.  Urines  elaires,  normales.  La  malade  a  bien  reposé  dans  U 
journée. 

Le  29,  matin.  L^état  général  est  toujours  satisfaisant.  Le  flacies  est 
bon.  La  peau  est  un  peu  chaude,  le  pouls  rapide.  Yoiz  normale.  Pas 
de  phénomènes  péritonitiques.  La  malade  tousse  un  peu.  Elle  aurait 
en  froid  la  yeille  de  l'opération.  Les  accès  de  toux  déterminent  de  la 
douleur  abdominale  passagère.  Urines  normales. 

Une  compresse  appliquée  sur  la  vulve  de  la  malade  est  teintée  d*un 
liquide  grisAtre  légèrement  rosé,  et  considéré  par  la  malade  comme 
un  écoulement  menstruel. 

Le  pansement  est  renouvelé  aujourd'hui.  La  plaie  est  en  bon  état; 
mais  à  la  partie  inférieure,  il  s'écoule  une  sérosité  rougeâtre,  ino- 
dore, qui  semble  venir  de  la  paroi.  On  se  demande  si  cette  sérosité 
n^a  pas  été  cause  de  la  tache  observée  sur  la  compresse  vulvaire.  On 
enlève  quelques  fils. 

Le  29  soir.  Même  état.  Température  élevée  :  39,5.  Peau  chaude. 
Bouillon,  lait,  champagae.  Eztr.  thébalque  0,05. 

Le  30.  Malgré  la  fièvre  d'hier  soir,  Tétat  général  est  toujours  bon. 
Elle  ne  présente  aucun  phénomène  de  péritonite. 

Le  pansement  est  intact;  mais  il  y  a  réellement  du  sang  sur  la 
compresse  de  la  vulve,  et  ce  sang  ne  peut  venir  que  du  vagin. 

Le  soir,  même  état.  La  malade  tousse  encore,  et  c'est  à  ce  moment 
seulement  qu'elle  éprouve  des  douleurs  abdominales. 

Le  81.  Même  état  général.  Rien  du  côté  du  péritoine.  La  fièvre  a 
disparu.  Les  règles  sont  terminées.  La  malade  n'a  pas  toussé  cette 
nuit.  Sommeil  calme. 

ler  septembre.  On  renouvelle  le  pansement,  qui  est  absolument 
sec.  On  enlève  les  derniers  fils.  Les  lèvres  de  la  plaie  ne  s'écartent 
pas.  On  les  maintient  cependant  avec  de  la  charpie  à  mèches  fixée 
par  le  collodion. 

Ce  matin  la  malade  a  mangé  un  œuf.  Etat  général  satisfaisant.  La 
malade  prend  des  aliments  légers. 

On  supprime  l'extrait  thébaïque. 

Le  2.  Dans  le  courant  de  la  nuit,  une  selle.  Efforts  violents.  Dou- 
leurs abdominales  très  vives.  Les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  en  un 
point  situé  un  peu  au-dessous  de  Tombilic.  Serre-fine  à  ce  niveau. 

La  malade  urine  volontairement  pour  la  première  fois.  ' 

Le  3.  Hier  soir  et  cette  nuit  diarrhée  ;  8  et  9  selles.  Bismuth. 


RBYUE  cumm  canaUEoiCALB.  351: 

Le  soir  légire  éléfattan  de  tempérsiare. 

Le  4.  Rien  de  spécial.  On  remplace  la  serre^fine  par  tm  fil  de  cria 
de  Florence. 

5  septembre.  Goirasse  de  eoUodion  et  de  charpie. 

Le  6.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois  pendant  ane  heure. 
Alimentation.  Bouillon,  filet. 

La  plaie  opératoire  ne  mesure  plus  que  9  cent.  Elle  commence  à 
deux  travers  de  doigt  ao-dessus  du  pubis  et  dépasse  rombilic  de  un 
travers  de  doigt. 

Le  8.  La  malade  s'est  levée  deux  heures.  Un  peu  de  fièvre. 

Le  10.  Douleur  légère  dans  le  mollet  gauche,  plus  marquée  pen« 
dant  la  station.  La  peau  présente  sa  coloration  normale.  Il  n'y  a  pas 
de  gonflement  ni  de  cordons  veineux.  Au  restOi  la  malade  a  déjà 
ressenti  une  douleur  analogue  et  passagère  au  niveau  de  la  cuisse 
du  même  côté. 

Etat  générai  satisfaisant.  Les  voies  digestives  fonctionnent  régu- 
lièrement. 

Le  12.  Petite  élévation  de  température.  On  constate  la  présence 
d*an  petit  abcès  de  la  paroi.  Les  lèvres  de  la  plaie  à  ce  niveau  se  sont 
décollées.  La  cavité  formée  peut  contenir  un  pois. 

La  température  est  un  peu  plus  élevée,  sans  que  l'état  général  soit 
aggravé.  La  malade  ressent  absolument  tout  ce  qu'elle  éprouvait  au 
moment  de  ses  règles  :  coliques  légères,  passagères,  sensation  de 
pesanteur  dans  le  bas-ventre,  changement  de  caractère.  Quelques 
gouttes  de  sang  à  la  vulve. 

Le  i5.  La  malade  sort  au  jardin  pour  la  première  fois.  Pasde 
fièvre.  Les  jours  suivants  la  malade  se  lève,  va  au  jardin.  Alimenta- 
tion ordinaire.  Le  petit  abcès  se  cicatrise. 

15  novembre.  La  malade  a  engraissé  notablement,  elle  se  porte 
bien,  mais  se  plaint  de  ne  pas  avoir  repris  toutes  ses  forces.  Elle  a  eu 
pendant  quelque  temps  des  bouffées  de  chaleur  avec  transpiration. 
Aucun  écoulement  sanguin,  seulement  quelques  inquiétudes  dans  le 
ventre  au  moment  de  ses  époques. 

Le  9  mai  1885,  la  malade  revient  me  voir.  Elle  se  porte  très  bien  et 
a  augmenté  de  5  kilogrammes  depuis  la  dernière  visite.  La  cicatrice 
de  l'incision  abdominale  mesure  vingt  centimètres  de  longueur.  De 
temps  en  temps,  et  plus  habituellement  vers  le  moment  ou  devraient 
Tenir  ses  époques,  elle  constate  un  léger  écoulement  sanguin  par  la 
vulve. 
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La  malade  ne  présenta  aucun  phénomène  particulier.  Bile  est 
seulement  devenue  plus  nerveuse,  plus  émotUe,  et  elle  rougit  arec 
la  plus  grande  facilité,  ce  qui  n'arrivait  pas  avant  Topération. 

26  septembre  1885.  Pas  d'éventration.  Etat  général  et  local  excel- 
lent.   ' 

REVUE  GÉNÉRALE 


PATHOLOGIE    GHIRURGICALB, 

De  la  cavité  de  Retdiis  et  des  abcès  pré*Yésicaiiz,  par  H.  Maas. 

—  Depuis  les  travaux  remarquables  de  l'anatomiste  suédois  Retzias 
sur  la  cavité  prépéritonéale,  de  nombreux  mémoires  ont  été  publiés 
sur  ce  sujet,  et  tandis  que  les  auteurs  français  ont  élucidé  bien  des 
points  obscurs,  d'autres  n'ont  fait  qu'embrouiller  la  question,  en  y 
faisant  entrer  des  faits  absolument  étrangers  ;  c'est  ainsi  qu'on  a 
souvent  décrit  sous  le  chapitre  d'abcès  prévésicaux,  les  abcès  qui 
intéressaient  la  paroi  abdominale.  Pour  bien  comprendre  l'histoire 
de  ces  abcès,  il  est  indispensable  de  connaître  certaines  dispositions 
anatomiques  qui,  pendant  assez  longtemps,  ont  été  l'objet  de  nom- 
breuses controverses.  *Si  l'on  consulte  les  différents  auteurs,  on 
s'aperçoit  vite  que  des  différences  assez  notables  existent  dans  leurs 
descriptions;  depuis  Retzius,  A.  Gooper,  Hesselbach,  Gloquet,  Ri- 
chet^jusqu*aux  auteurs  les  plus  récents  comme  Pauzat,  Gérardin^ 
Bouilly,  tous  cependant  semblent  admettre  que  le  fascia  transverse 
de  Gooper,  qui  n'est  autre  que  le  fascia  transversalis  fibreux  du  pro« 
fesseur  Richet,  divise  la  cavité  de  Retzius  en  deux  espaces  absolu- 
ment distincts. 

L'un  d'eux  se  trouve  au-dessus,  l'autre  derrière  le  pubis. 

Examinons  successivement  ces  deux  espaces. 

Le  premier  espace  est  limité  en  avant  par  la  face  postérieure  des 
muscles  droits,  ktiéralement  par  le  bord  externe  du  muscle  droit 
antérieur,  en  bas  par  la-  symphyse  et  en  arrière  par  le  fascia 
iransversaliê  fibreux. 

Le  deuxième  espace  constitue  la  véritable  cavité  de  Retzius.  Limité 
en  avant  par  le  pubis  et  ses  branches,  et  un  peu  plus  haut  par  le  fas- 
cia transversalis  fibreux,  autrement  connu  sous  le  nom  de  fascia 
transverse  de  Gooper,  cette  cavité  est  bordée  en  arrière  par  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie,  ou  pour  parler  un  langage  anatomique  plus 
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précis,  par  le  fascia  transTersalis  celluleux,  le  fascia  propria  de  VeU 
peau. 

La  limiie  supérieure  est  formée  par  la  fasion  de  ces  fa8cia8;en  bas, 
cet  espace  répond  à  la  prostate  et  au  col  de  la  yessie.  Ces  rapports 
anatomiques  permettent  de  comprendre  comment  les  inflammations 
de  la  cavité  de  Retzius  se  propagent  jusqu'à  la  fosse  iliaque  et  Tes* 
pace  pelyirectal.  De  même  qu'ils  justifient  en  quelque  sorte  la  divi- 
sion des  affections  de  cette  région  en  deux  catégories  :  les  unes  inté- 
ressant la  cavité  sus-pubienne,  les  autres  la  cavité  rétro-pubienne. 

Quoique  le  fascia  transversalis  fibreux  soit  en  général  assez  solide 
pour  opposer  une  barrière  assez  résistante  à  la  propagation  et  à  la 
pénétration  de  collections  purulentes  dans  la  cavité  rétro^pubienne, 
celle-ci  peut  survenir  dans  certains  cas  d'inflammation  aiguë  avec 
formation  rapide  d'abcès.  Tandis  que  les  abcès  de  la  cavité  sus-pu- 
bienne n'ont  que  fort  peu  de  tendance  à  se  propager  aux  régions 
voisines,  celles  de  la  cavité  rétro-pubienne  envahissent  rapidement 
la  fosse  iliaque  et  l'espace  pelvi-reclal. 

On  peut,  en  général,  diviser  les  inflammations  et  abcès  de  la  cavité 
de  Retzius  en  deux  classes  :  la  première  comprend  les  abcès  de 
nature  idiopatfaique,  abcès  qui  surviennent  à  la  suite  de  trauma- 
tismes,  chocs,  coups,  blessures  ou  encore  d'une  maladie  générale  ;  la 
deuxième  comprend  tous  les  abcès  symptomatiques  d'une  affection 
quelconque  de  la  vessie,  comme  aussi  de  celles  qui  intéressent  les 
organes  génitaux  de  la  femme,  l'utérus  et  les  ligaments  larges  ;  les 
inflammations  de  la  fosse  iliaque^  du  rectum  peuvent  aussi  donner  lieu 
à  la  formation  définitive  d'un  abcès  dans  l'espace  prévésical  ;  il  en 
est  de  même  des  affections  du  pubis  et  de  celles  de  la  prostate,  quoi- 
que ces  dernières  aient  encore  une  tendance  marquée  à  fuser  dans 
l'espace  pelvi-rectal. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  on  peut  diviser  l'histoire  des  abcès 
de  la  cavité  de  Retzius  en  deux  périodes. 

Dans  la  première^  on  ne  constate  que  des  phénomènes  généraux; 
dans  la  deuxième^  la  tumeur  devient  appréciable  à  la  vue  et  au  tou- 
cher. 

La  pre^nière période  est  par  conséquent  caractérisée  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  dans  l'hypogastre,  une  sensation  de  pesanteur 
et  de  plénitude  dans  le  bas-ventre  ;  il  y  a  en  même  temps  des  nau* 
sées,  des  vomissements,  de  la  constipation  et  une  fièvre  plus  ou 
moins  violente.  Cette  fièvre  manque  le  plus  souvent  dans  les  abcès 
sous-musculaires,  il  en  est  de  même  des  phénomènes  dysuriques  et 
T.  157.  23 
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de  la  rétention  d'ariae,  qui  Be  iDanquent  fiiesque  jamaia  dans  ks 
abcès  de  la  région  rétro-pubienoe. 

A  la  deusièmepérioâe  on  celle  de  la  tamew,  le»  sjfmptômes  dîflèreDt 
suivant  qu'il  s'agit  d*un  abcès  aous-mittettlaiFc  o«  d'un  vm  abcès 
préféskal.  Tandis  qae  les  premier»  se  fcurmeni  é&a^  rôpaiaseor  d» 
la  paroi  abdominale,  et  se  trouvent  coBsiamment  entre  la  sjmpbyse 
et  Tcmibilic  en  affectant  la  forme  d'un  cauf  à|^0SMextrta>ité  dirigée 
en  haut,  les  abcès  prÀvôsieaui  se  tneiivait  surtout  derrière  les  sym- 
physes au-devant  de  la  vessie,  et  montent  ensuite  pour  £aire  saillie 
dans  l'bypogastre  en  imitant  la  fmraae  ^pbériquev  tandis  que  les 
abcès  prévésicaux  se  trouvent  coostagwneat  sur  la  ligne  blayacbeet 
se  propagent  dans  le  petit  bassin;  les.  abcès  sous-museulaires  se 
dèvdoppent  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gaucbe  de  la  ligne  blanche, 
tantôt  encore  d'une  léçoo  [^us  ou  neins  réfiuUère  sur  celte  noème 
iign& 

Quelquefois  il  arrive  que  la  premiers  période  passe  tout  à  fait  ina- 
perçue, et  Ton  se  trouve  alors  en  présence  d'une  tumeur  qiû  s'est 
dév^oppée  dhine&çon  lentCt  chronique,  insidieuse. 

Quanta  ladtir^  de  ces  abcès»  il  faut  dire  qu'elle  est  très  variable. 
Tandis  que  certains  abcès  arrivent  à  la  guérison  après  six  semaines, 
deux  mois  de  durée,  d'autres  mettent  trois,  quatre,  sept  et  hait 
mois  pour  en  arriver  là. 

La  terminaison  se  fait»  ou  par  résorptiou,  ce  qui  est  encore  rare, 
ou  par  suppuration.  La  tumeur,  qui  était  d'abord  très  dure,  montre 
une  fluctuation  de  plus  en  plus  nette.  Lee  voies  par  lesqa^es  ces 
abcès  s'évacuent  diffèrent  selon  que  l'on  a  affaire  aux  abcès  sous- 
musculaires  ou  rétro-pubiens.  Les  premiers  s'ouvrent  à  travers  les 
parois  abdominales  antérieures,  ou  encore  en  arrière»  en  perforant  le 
péritoine;  les  derniers  se  font  souvent  des  ouvertures  multiples; c'est 
ainsi  qu'on  les  a  vus  s'ouvrir  à  travers  la  vessie,  l'urèthre,  le  vagin 
el  le  rectum,  de  môme  qu'à  l'ombilic  ou  àla  région  abdominale  aniâ- 
rienre  en  général. 

I^  diagnostic  est  souvent  extrêmement  dlfflcile. 

C'est  ainsi  qu'à  la  période  des  prodromes  on  pourra  songer  à  l'en- 
téralgiê^  nêrveme.  Dans  celle-ci,  il  n'jr  a  pourtant  jamais  d'élévatiott 
de  température,  de  môme  que  la  compression  exercée  sur  le  ventre 
soulage  notablement  les  malades,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  lors- 
qu'il s^agit  d'un  abcès.. 

Quelquefois  on  pourra  ayssi  songer  à  la  péritoniU.  Mais  dans 
ceUe«<i  le  ventre  présente  une  sensibilité  très  étendue,  on  a  des  to- 
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]«m  aoni  bmâcoop  plu»  Qtr«oiii«cntoft  et  mi  »*a  jacMia  d»  tomîistte* 
meftls  iMtrMôs. 

Le  diagnostic  avec  Ventérite  ne  se  fait  que  par  Pëtuda  d«  U  marche; 
lQ«sqit*im  wil  i^pparallfci  une  tooMup  otroonaciite  éaiia  rhypogaf^ti^, 
ei  ^H>i  l'tQ  t  pur«tiqii&  le  toudier  yeoM  ^  ftginal,  la  oonfusioii  a'est 
plus  possible. 

La  4iagao»tifC  avae  laa  afaatioaa  4a  TtiffMrt  al  de  la  ««ttia  <»t 
qucAqaafaîa  très  difiUtl^  tq  loaatrmiMaMs  dgramiquis  daas  la^  abeès 
préipè^ean  ;  oAaamoiaa  la  oatbélMaBia^  raxaoaaa  dea  urines  per- 
mettront d'amtw  au  diagnostic. 

Le  diagnoaUc  avec  les  tumeura  te  petit  baaain  sera  fait  à  Taide 
du  totteher  rectal  et  vaginal. 

On  a  vu  des  cas  où  l'on  arelt  fXh  P9Qf  un  abcès  prôvésical  une 
grossesse  extra-utérine. 

Tout  ce  qui  précède  nous  montre  combien  le  diagnostic  peut  être 
difficile,  délicat  et  iipporfant. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  loa  abcès  sus-pubiens  et  rétro- 
pubiens  se  fera  par  la  forme  de  la  tumeur,  te  toucher  rectal,  yaginal 
et  la  présence  ou  Tabsence  des  phénomènes  dysuriques. 

Prmosiic^  ^  Celui  dea  abcèa  sauç^maaaiAlairea  est  relativement 
bénin.  Cepeadant  le  voiaiaage  du  péritoine  lea  rend  toujours  aaaez 
sérieux.  U  aft  est  de  mÂne  des  abeèa  prévétueMix  eu  rétro^pubiena. 

Traitement,  —  A  l'époque  où  il  n'y  a  pas  de  tumeur,  on  emploiera 
lea  pu^yena  approiuriés  pour  cembattre  la  douleur»  la  ièvre,  eta^ 

lA  jm  traitement  ehinirgical  eammaeee  au  «eœeni  où  la  taameur 
devient  apprMaUa. 

Deox  niAtkodaa  se  tronTeai  en  présenee. 

M.  Gillette  ouvre  Tabeèe  dane  rhypoKaatre.  pais  en  poussant  un 
iroeart  courbe  sur  le  doigt  introduit  dÉiia  le  euMe^^ae  vayiaal  eemme 
coodueteor;  une  foie  eette  eontre-euvertore  faite,  il  passe  un  i^pou 
dfaia  qu'il  lie  au<4evittt  du  pul^ia» 

M*  Tillaux  fait  une  Incision  de  5  ft  ^  eeaiiiuUres»  eeœpreoaat  la 
peau»  le  tissu  o^tulaire  sous«eutan<  et  la  ligoe  bUaehe  jusqu'au 
Umi>  eirttulaire  Boiie*-pôriteD<aU  Geai  eoeatttue  le  premier  tempa  de 
i'op4r«tioQ. 

D9M  ua  deaxièBie  lempa.  le  ebirorpea  iatroduit  un  long  trocart 
<sourbe  dans  le  vestibule  de  la  vulve,  à  quelques  millimètres  au-deseus 
du  méat-nrinaire.  Puia  il  poueie  le  tfoeatt  et  la  dirige  de  manière  à 
le  Mie  i^Useer  eindeeeeua  de  la  «jrmpkjrae  pubieaiiet  d*idK»rd  entre  le 
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pubis  et  la  face  antérieure  de  la  vessie,  ensuite  jusqu'à  la  plaie  de  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Dans  ce  temps  de  Topération,  aucun 
organe  important  ne  court  le  risque  d*ôtre  blessé  ;  cette  région  est  à 
peine  vasculaire. 

Au  moyen  du  trocart,  un  drain  est  passé  dans  la  plaie  et  les  deux 
bouts  en  sont  réunis  au-dcTant  du  pubis.  Ceci  constitue  le  troisième 
et  dernier  temps  de  l'opération. 

Quelquefois  une  simple  incision  au-dessus  de  la  symphyse  peut 
suffire,  lorsque  la  plaie  est  bien  drainée  et  que  le  malade  est  couché 
sur  le  c6té,  le  bassin  étant  soulevé.  (Archives  Langenheek^  Bd  XXXIL] 

Laskinb. 
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Hopéine.  ^  Chlorure  de  méthylène.  —  Ptomames  atlencomalnes.  —  Epidé- 
mie de  choléra  du  Finistère.  —  Raccourcissement  méthodique  des  os  des 
membres  dans  le  traitement  des  lésions  avec  destruction  étendue  des  par- 
ties molles. 

Séance  du  26  janvier.  —  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  un  mémoire  de 
M.  le  D' Aubert  ayant  pour  titre  :  Essai  de  statistique  démographique 
et  de  topographie  médicale  du  département  de  la  Vendée. 

—  Communication  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  Vhopéine  blanche 
cristallisée.  Cette  substance  tirée  d'un  houblon  sauvage  jouirait,  d'a- 
près Smith  qui  en  a  fait  une  étude  assez  complète,  de  la  propriété  de 
procurer  le  sommeil  chez  Tadulte  à  une  dose  variant  de  1  à  3  centigr. 
Or,  M.  Dujardin-Beaumetz  l'ayant  soumise  aux  réactions  qui  carac- 
térisent la  morphine,  a  trouvé  une  identité  complète  dans  les  réac- 
tions, de  manière  que  Tanalogie  est  absolue  entre  cette  substance  et 
la  morphine;  ce  qui  laisserait  craindre  que  les  droguistes  étrangers 
nous  vendent  sous  ce  nom  de  la  morphine  aromatisée  au  houblon,  à 
moins  que  le  houblon  sauvage  d'Amérique  ne  renferme  de  la  mor- 
phine. 

A  ce  -sujet  M.  A.  Gautier  rappelle  qu'ayant  voulu,  en  1882,  pour- 
suivre ses  études  sur  les  venins  d'ophidiens,  s'en  était  procuré  dans 
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une  des  meilleures  maisons  anglaises  une  solution  prétendue  authen- 
tique et  aTaitétô  TÎctime  de  la  plus  indigne  mystification. 

Enfin,  on  peut  rapprocher  de  ces  faits  ceux  signalés  déjà  par  M.  Re- 
gnault,  relativement  au  chlorure  de  méthylène  qu'il  se  procura  en 
Angleterre  à  un  prix  très  élevé.  Ce  hichlorure  de  méthylène  se  trouva 
être  un  simple  mélange  de  chloroforme  et  d^esprit  de  hois*  Ainsi  de* 
beaucoup  d*autres  produits  de  provenance  étrangère. 

Dans  la  séance  suivante  M.  Lefort  est  revenu  sur  la  question  du 
hichlorure  de  méthylène.  Emerveillé  des  résultats  obtenus  avec  cette 
substance  par  M.  Spencer  Wells  dans  près  de  1500  cas,  il  s*en  est  servi 
à  son  tour  avec  succès.  Il  la  préfère  au  chloroforme  dont  elle  aurait 
tous  les  avantages  sans  occasionner  de  vomissements»  avant  et  après 
Topération,  ni  l'état  nauséeux  si  fréquent  dans  la  journée  qui  suit  la 
xîhloroformisation.  Seulement,  après  analyse  taite,  il  est  bien  certain 
que  ce  produit  nVst  pas  le  vrai  hichlorure  de  méthylène,  lequel  chi- 
miquement pur  est  un  composé  très  dangereux;  c'est  du  chloroforme 
(3  parties)  et  de  Talcool  méthylique  (1  partie).  Puisque  les  résultats 
cliniques  sont  bons,  il  est  vraiment  regrettable  qu'on  substitue  un 
nom  de  fantaisie  au  nom  d'une  substance  définie. 

—  M.  Léon  Labbé  avait  présenté  au  mois  de  mars  dernier  l'obser- 
vation d'un  cas  d'extirpation  totale  du  larynx.  Le  malade  avait  par- 
faitement guéri;  la  plaie  était  complètement  cicatrisée  et  souple. 
Malheureusement  quatre  mois  après  il  a  succombé  à  une  pneumonie 
accidentelle  du  côté  droit;  il  n'est  pas  probable  que  les  conditions 
nouvelles  dans  lesquelles  s'exécutait  la  respiration  aient  pu  favoriser 
la  production  de  la  maladie  qui  l'a  emporté. 

—  M.  le  D'  François  Franck  soumet  à  l'Académie  les  résultats  de 
ses  recherches  expérimentales  sur  l'analyse  des  symptômes  et  le  mode 
de  production  des  accidents  de  Tinsuffisance  aortique  étudiés  com- 
parativement chez  l'homme  et  chez  les  animaux. 

Séances  des  2,9  et  16  /éori^r.— La  communication  de  M.  Gauthier  sur 
les  ptomaïnes  et  surtout  sur  les  leucomatnes  a  provoqué  une  discus- 
sion extrêmement  importante,  qui  tend  à  embrasser  toute  la  doctrine 
microbienne.  En  démontrant  la  formation  spontanée  des  leucomalnes 
dans  les  organismes  vivants  par  dédoublements  désassimilateurs; 
^accomplissement  de  ces  dédoublements  par  l'action  de  cellules 
vivantes  propres  à  l'organisme,  et  non  par  l'action  de  microbes 
étrangers  à  celui*ci;  la  toxicité  de  ces  leucomatnes;  le  mécanisme 
dynamico*chimique  par  lequel  Torganisme  vivant  échappe  à  i'empoi- 
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8Dini0in«&t,  M.  Gaulhier  îourkiidsttit  de»  «î^msi^filis  ptilssanls  ami 
partisans  dts  ta  spontanéité  morbSèe.  Aussi  M-  Peter  n'a-i^i!  pas 
manqué  de  s^en  serrit,  «t  en  suit  ei?ee  qui^  édal,  ]>ow  nppeyer  sur 
ces  belles  déeeuyertes  des  iééea  que  déjà  en  iB69  H  aviÂt  eontennes  è 
propos  de  ^ee  quMl  e  nppelé  retrtetyjf^hfeatâon.  Du  nsement  qœ  retgt»- 
nisme  vivent  peut  produire  des  snbstattees  UoSques,  il  est  clair  que 
leur  accumulation,  oeeasiennée  par  Textes  de  production  tm  le  dé- 
faut d^élimination  ou  de  destruction,  détennine  nu  empoisonnement 
à  des  degrés  dirers;  et  on  aura,  par  exemple,  une  eérie  progresaîYo 
depuis  le  simple  surmenage  jusqu^a  typhus  des  camps,  en  passant 
par  la  fièvre  typhoïde  :  ce  qui  n'implique  pas,  ajoutM^^il,  que  ces 
maladies  spontanément  produites  ne  soient  ensuite  transmissibh»  et 
conlagieuses.  Il  ne  saurait  Tolr,  en  tout  cas,  dans  ces  maladies,  pas 
plus  que  dans  la  pneumonie  et  le  rhumaltsme,  faction  d*un  microbe  ; 
et  ça  été  pour  lui  Toccasion  de  critiquer,  un  peu  tivement  peut-être, 
ee  que  les  théories  parasitaires  lui  paraissent  airoir  d*excessif. 

Craignant  qu'on  ne  tiritde  ses  éludes  des  conséquences  auxquelles 
il  ne  pourrait  souscrire,  M.  Gauthier  s*est  empressé,  tout  en  admet- 
tant arec  M.  Péter  qù^il  existe  un  grand  nombre  de  maladies  dont  la 
cause  est  en  nous-mêmes,  d*afflnner  Topifiion  quii  y  en  a  d^utres 
dans  lesquelles,  comme  les  fièrres  éruptites,  le  charbon  infec- 
tieux, etc.,  il  faut  bien  admettre  faction  d'un  germe  contagieux  venu 
du  dehors. 

C'est  bien  là  aussi  Topinion  de  M.  Lefort,  mais  M.  Lefort  a  exprimé 
pour  la  chirurgie  les  réserves  de  M.  Péter  pour  la  médeelne;  et  il  a 
réclamé  la  spontanéité  pour  l'érysipéle  et  Tinfection  purulente.  A 
l'appui  de  sa  thèse,  il  a  relaté  «ne  série  de  cas  dMnféction  purulente 
puerpérale,  dont  le  premier  — ^  origine  des  suivant  —  présentait  ceci 
de  particulier  que  la  malade,  au  moment  de  l'aocoucbement»  était 
affaiblie  par  une  longue  suppuration  provenant  d'un  abcès  fistuleux  à 
la  cuisse. 

M.  Verneuil  a  dit  qu'il  était  permis  de  penser  que  cette  piaie  sup- 
purante était  habitée  d'une  tBanièra  latente  par  le  gernM  de  la  fiène 
puerpérale;  et  que  cette  première  maladie,  dont  on  ne  s'expliquait 
pas  le  caract^e  infectieux,  puisqu'il  n'y  avait  pas  d'éléoaent  conta- 
£^eux  autour  d'dle,  devait  receler  depuis  longtemps  dans  sa  fistule 
ragent  d'une  infection  qui  s'est  inoculé  aux  parties  génitaias  à  la 
faveur  de  raccoouhement,  et  dont  l'état  puerpéral  a  peut-être  lavo- 
risé  la  culture  intérieure. 

Mais  comment  admettre,  a  répondu  M.  Lefort,  que  le  principe  «eUf 
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de  rinfeetion  paratente  pûft  être  dii5i  toléré  4e  loags  sqûîs  fnr  Téeo- 
nomîe,  être  recelé  dans  nue  plaie  8Q{>poE^ar]ite  sans  manifoster  san 
action  par  l«s  symptômes  de  Tinleotion  purulente  et  par  la  mort.  Et 
si  le  microbe,  înoifensif  jusqu'alors,  est  devenu  mortel  grâce  à  Tétai 
puerpéral^  a  ajouté  M.  Péter,  sa  nocirité  n*a  été  qu'adv^tice;  elle  a 
été  un  produit  de  l'orgastsme  dans  un  état  d'acUrîté epéeiala  :  la 
puerpéral! t6.  M.  Péter  ne  Bie  pas  Texistence  des  germes  et  des  bac- 
téries de  Pair;  mate  d'après  loi,  c'est  dou)  qui  les  y  mettons,  nous 
êtres  Tirants,  animaux  et  tégëtaux,  par  le  jeu  propre  de  notre  rie. 
Issus  d'un  corps  saio,  ils  peavent  être  morbifiques  pour  Toi^Miisme 
étranger  où  ils  sont  accidenteilenient  introduits  ;  issus  d'un  corps 
malade,  ils  sont  a  fortiori  norbifiques  :  lypboïdigènes,  venamt  d*iifi 
typboîdiqoe;  typhigènes  d*un  typhiqne;  mais  non  typhoïdiqnes,  ni 
typbiipies  ea  soi  et  prlmitmmeat. 

M.  Alpb,  ûuértn  et  M«  Clornil  ont  f^s  la  défense  des  idées  parasi* 
taires.  Le  premier  a  rappelé  que  dés  1870  il  arait  formulé  la  doctrine 
de  la  septte  émie  par  les  corpuscules  aniiyés  de  Tair.  Pour  lui,  rin£ec- 
tion  puruiecite  et  Térysipèla  provienaeai  des  microbes  de  Tair,  et  on 
ne  les  redoute  plus  depuis  qu'on  peut  en  préserver  les  plaies.  Ils 
ne  sauraient  naître  sous  raetioa  de  leacomaïnes,  aiteedu  que  les  pbé- 
nomèaes  obserTés  dans  tes  intoxications  par  les  dlcalooides  n'ont  rien 
de  commun  avec  ceux  de  i'érysipèrie  et  de  T infection  purulente. 

Mais  c'est  M.  Cornil  qui  a  répoftdu  aux  observations  de  M.  Peter  : 
1<^  Si  c'est  l'économie  qui  fabrique  les  poisons  des  maladies  infec- 
tieuseSyS'il  existe  des  maladies  infeotirases  parce  que  l'état  général 
est  mauvais,  pourquoi  l'économie  fait- elle,  en  vertu  d'un  mauvais 
état  général,  des  maladies  si  diiérentes  les  unes  des  autres?  Aucun 
fftit  scientifique  ne  démontre  que  Téconomie  fabrique  des  microbes  ; 
M.  Pasteur  a  démontré  que  nos  tissus  et  milieux  internes,  comme  le 
s^g,  rnrine,  ne  renfermaient  pas  de  micro-organismes. 

2»  M.  Peter  suppose,  avec  ALBécbamp,  que  les  microzymas  peuvent 
se  transformer  en  bactéries  de  toute  espèce  :  or,  il  en  existe  60  à 
70  bien  connues,  di^emblables  par  leur  forme,  leur  réaction  colo* 
rante,  leur  culture,  etc. 

3o  M.  Peter  s'étonne  que  le  même  microbe  puisse  produire  une 
pneumonie  bénigne,  grave  ou  mortelle  chex  trois  individus  exposés 
au  même  coup  de  froid..  Mais  il  n'en  est  pas  autrement  avec  les 
fièvres  éruptives  qui  peuvent  avoir  plus  ou  moins  de  gravité,  suivant 
les  sujets,  suivant  les  conditions  des  épidémies,  etc.,  et  dans  ces 
trois  formes  de  pneumonie  on  trouve  beaucoup  de  microbes. 


360  BULLBTUI. 

40  Si  dans  l'endocardite  les  microbes  se  Gxent  dans  les  valvules,  c^esl 
que  rattritlon  de  la  partie  voisine  des  valves,  soumises  à  un  frotte- 
ment constant,  constitue  pour  elles  le  locusminoris  rêsisientùff  et  qu'il 
est  de  règle,  dans  toutes  les  maladies  bactériennes,  que  les  micro-or- 
ganismes se  fixent  toujours  sur  un  point  prédisposé  à  leur  invasion 
par  un  traumatisme,  comme  le  prouvent  des  expériences  irrécusables. 

—  M.  Proust  fait  une  communication  sur  une  épidémia  de  cliolôra 
dans  le  Finistère.  En  voici  les  principales  conclusions]: 

L'importation  du  choléra  probable  dans  deux  points  est  absolument 
démontrée  dans  les  deux  autres.  Il  n'existait  nulle  part,  avant  Pappan- 
tion  du  choléra,  de  constitution  médicale  intestinale  prémonitoire.  Le 
choléra  est  restée  peu  près  circonscritdans  les  villes  et  villages  placés 
au  bord  de  la  mer,  les  habitants  n*ayant  pas  l'habitude  de  se  porter 
dans  rintérieur  du  pays.  11  est  resté  localisé  surtout  dans  certains 
quartiers  .et  l'épidémie  a  présenté  le  caractère  des  épidémies  de 
maison.  Les  personnes  frappées  appartenaient  presque  toutes  à  la 
classe  pauvre;  un  grand  nombre  était  des  alcooliques.  Les  habita- 
tions présentent  de  nombreuses  conditions  d'insalubrité  au  point  de 
vue  du  sol,  de  Thabitation,  de  l'encombrement,  etc.  11  n'y  a  presque 
jamais  de  cabinets  d'aisance  dans  les  maisons.  Les  localités  qui  of- 
frent les  conditions  hygiéniques  les  plus  défavorables  ont  été  les  plus 
éprouvées.  L'eau  a  joué  un  rôle  évident  dans  une  localité,  probable 
dans  deux  autres,  nul  dans  les  deux  autres. 

—  Rapport  de  M.  Polaillon  sur  un  mémoire  de  M.  Martel  (de 
Saint-Malo)  concernant  le  raccourcissement  méthodique  des  os  des 
membres  dans  le  traitement  des  lésions  avec  destruction  étendue  des 
parties  molles.  Dans  ces  cas,  l'amputation  était  ordinairement  indi- 
quée parce  que  le  blessé,  étant  condamné  à  perdre  une  partie 
de  la  peuu  de  la  jambe,  la  réparation  des  téguments  devait  être 
très  lente  et  d'autant  plus  difficile  que  les  os  eux-mêmes,  écorchés 
par  Tostéite  condensante,  arriveraient  à  un  volume  plus  considé- 
rable. Ensuite,  à  supposer  que  la  cicatrice  parvint  à  se  faire,  cette 
cicatrice  mince  et  probablement  adhérente  au  squelette,  se  déchire- 
rait à  tout  moment  et  se  couvrirait  d'ulcères  récidivants  qui  consti- 
tueraient une  déplorable  infirmité. 

Or,  M.  Martel  a  obtenu  un  beau  résultat  en  diminuant  l'écartement 
en  pratiquant  :  i«  la  résection  du  fragment  supérieur  et  du  fragment 
inférieur  du  tibia  sur  une  longueur  de  15  millimètres  en  ayant  soin 
de  donner  à  la  section  osseuse  une  direction  oblique  et  en  dedans  ; 
2»  la  résection  du  péroné  dans  une  égale  étendue  ;  3"*  les  deux  sec- 
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lions  obliques  du  tibia  ayant  ètô  mises  en  contact  par  le  tassement 
des  parties  molles  ont  été  ensuite  suturées  avec  un  gros  fil  d'argent. 


ACADÉMIB  DES  SCIENCES. 

Protoxyde  d'ajEote.  —  Pression.  —  BaciUe-yirgule.  —  Âcétophénone.  — 
Sphygmographe  différentiel.  —  Candidats.  —  Chaleur  animale.  — *  Tuber- 
colote  pulmonaire. 

Séance  du  iS  janvier  1886.  —  Influence  de  l'anesthésie  par  inhala- 
tion de  protoxyde  d^azote  pur  sur  diverses  fonctions  de  Téconomie. 
Note  de  M.  M.  LalTont.  Uauteur  a  pu  s'assurer,  au  point  de  vue  mé- 
dical, que  l'asphyxie  qui  accompagne  l'anesthésie  par  inhalation  de 
protoxyde  d^azote  pur  est  excessivement  dangereuse.  C'est  ainsi  qu'il  a 
signalé  :  l«  un  cas  d'avortement  avec  mort  du  fœtus  dès  le  moment 
anesthésique,  chez  une  femme  grosse  de  quatre  mois  et  demi  ;  2f^  i'ap- 
parilîon  d'accidents  chlorotiques  chez  une  jeune  fille  en  formation  ; 
3^  la  réapparition  d'accidents  epileptiques  chez  un  jeune  homme  qui 
en  était  exempt  depuis  plusieurs  années;  4<*  l'apparition  de  l'albumi- 
nurie et  de  i'hydropisie  dans  un  cas  d'insuffisance  mitrale;  5®  une 
recrudescence  de  diabète  chez  un  malade  insensibilisé  par  le  protoxyde 
ifazote  pur. 

Cette  dernière  constatation  a  suggéré  l'idée  à  M.  Làffont  de  rocher* 
cher  si  l'inhalation  du  protoxyde  d'azote  pur  ne  produisait  pas  chez 
rindividu  sain  certains  désordres  passagers  des  diverses  fonctions  de 
l'économie.  Les  expériences  entreprises  sur  divers  animaux  lui  ont 
montré  que  cette  inhalation  déterminait  :  1*  une  hyperglycémie  con- 
sidérable ;  2^  des  modifications  dans  les  phénomènes  physiques  de  la 
respiration:  3^  des  variations  de  la  pression  artérielle;  4®  des  modi- 
fications dans  la  fréquence  des  battements  du  cœur.  D'où  cette  con- 
clusion  que  l'anesthésie  protoxyazotique  n'est  jamais  inoffensive. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  Paul  Bert  fait  remarquer  qu'il 
faut  distinguer  entre  le  protoxyde  d'azote  pur  et  le  protoxyde  d'azote 
mélangé  en  proportions  définies,  avec  l'oxygène  par  exemple.  Si  le 
premier  est  dangereux,  comme  l'affirme  M.  Laffont,  le  second  est 
inoffensif.  Plus  d*un  million  d'anesthésies  ont  été  obtenues  par  cet 
agent,  dont  plus  de  100,000  en  France,  et  c'est  à  peine  si  Ton  compte 
huit  cas  suivis  d'accidents,  et  encore  sur  ces  huit  cas  il  s'agit  d'en 
retrancber  trois  dans  lesquels  on  ne  saurait  imputer  la  terminaison 
fatale  à  l'anesthésie  proprement  dite.  C'est  donc  en  réalité  un  chiffjre 
très  minime. 
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—  De  l'action  des  laaies  pressions  sur  !«•  tissus  animaBZ.  Noie  de 
M.Paul  Hegnard.-^-Les  pretnières  reelierches  àê  t'anteiir  lai  ont 

montré  que  des  animaux  aquatiques  soumis  à  des  pressions  de  dOO  at- 
mosphères mouraient  assez  rapidement,  et  à  des  pressions  de  350  à 
400  succombaient,  pour  ainsi  dire,  immédiatement.  Or,  un  fait  ca- 
rieux,  c'est  la  pénétra tlon  de  Teau  dans  les  divers  tissus  de  ranimai 
et  leur  augmentation  de  volume  et  de  poids.  Mais  que!  est  le  méca- 
nisme de  cette  pénétration  d*eau.  On  peut,  dit  Fauteur,  la  concetoir 
de  deux  manières  ; 

lo  Ou  bien  la  protoplasma  de  Tépithélium,  la  matière  niéma  des 
fibres  musculalnes  et  la  mjéline  des  .nerfs,  pins  compressibles  que 
l'eau  d'une  pari  et  qse  leur  enveloppe  d'autre  part*  sont  refoulés  par 
cette  eau  qui  prend  leur  place;  puis  à  la  décompressioii,  Teaa  ae 
pouvant  fuir,  gonfle  las  tiseus  en  les  dilaeéranL 

2^  Ou  bieii,  comoie  le  propose  Al.  Rapbaâl  Dubois,  reaa»  aux  fortes 
pressions^  se  combinerait  cbimiquari»eni  aux  albuiniAOîdes;  à  la  dé- 
compression elleredevieadrait  libre  et  formerait  des  sortes  d'iofaretos 
aqueux  dont  raateui*  doiane  la  description. 

En  tout  cas  le  problême  ne  peut  être  résoha  que  par  l'examea  direct 
que  M.  Regnard  se  propose  de  poursuivre  prochaineoiient. 

—  Le  principe  actif  du  koma-hacillê  comme  cause  de  mort  et  d'iai- 
muaité.  Note  de  MM.  i.  Ferran  et  J.  Paaly«— Des  quatre  séries 
d'expériences  effectuées  sur  les  cobayes,  les  auteurs  tirent  les  eoa- 
clusions  suivantes  :  1«  le  bacille-virgule  mort  eomniMinique  la  tolérance 
qui  permet  de  résisfasr  aux  effets  du  bëûilh-virguk  vivant;  2»  le  prin- 
cipe actif  du  baciUé-'Vir§ule^  isolé  par  des  procédés  oonnua,  eonlère 
une  accoutumance  peaBoetiant  de  résister  aux  effets  du  mierobe  vivaat 
et  vice-versa. 

b'après  MM.  Ferran  et  Pauly,  la  cause  qui  détârmine  rimmoiiiié 
et  celle  qui  provoque  la  mort  sont  une  saule  et  mémo  cause,  4e  oa- 
ture  essentiellement  cbimique;  par  conséquent  l'immuiiilé  D*aat  ea 
réalité  qu'un  fait  d'accoutumance  que  Ton  peut  obtenir  par  des  agents 
purement  chimiques. 

—  Recherches  sur  l'action  physiologique  et  thérapeutiqae  de  Vaeé* 
tophénone.  Note  de  MM.  Mairet  et  Combemale.  — Après  avoir  étudié 
les  effets  physiologiques  et  toxiques  de  VaMophénane  chez  les  ani- 
maux, les  auteurs  en  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

Chez  rhomme  sain,  Vacéiophénone  injectée  dans  l'estomac,  à  doses 
variant  entre  10  et  30  centigrammes,  n'a  produit  aucun  léaoltat;  à 
doses  de  45  à  60  centigrammes  la  circulation  et  la  miction  oat  été 
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înflueacées.  La  mktiûii  «  m  phts  abondante  peii<ianl  tes  premiers 
monients  qui  ont  suivi  Tadministratîon  et  le  pouls  d'aiM>rd  ptHS  plein 
est  devenu,  cinq  ou  six  heures  «près^  plusd^fH'esBibleetuii  peunroins 
fréquent  qu'arant  cette  dernière. 

VaeétophéMne  administrée  par  doses  de  10  à  45  centigrammes  par 
Tingt-quatre  heures  à  tingtet  un  aliénés,  ne  reposant  pas  la  nuit,  a 
produit  les  résultats  suivants  : 

Gomme  effets  généraux,  trois  malades  ont  accusé  des  ardeurs  à 
l'épigastre  et,  dans  certains  cas,  lorsque  la  quantité  d^aeéêepfiénene 
ingérée  était  trop  peu  considérable,  les  auteurs  ont  constaté  une  di- 
minution légère  du  chiffre  de  l'hémoglobine,  diminution  qui  dispa- 
raissait rapidement  après  la  cessation  de  radministration.  Gomme 
action  hypnotique,  Vacêt^phênant  n*^  aucune  action  de  cet  ordre;  dans 
la  plupart  des  cas,  chez  le  maniaque  par  exemple,  elle  a  été  sans  in- 
tluence  sur  Tagitation  musculaire;  d'autres  fois,  ches  les  alcooliques 
et  chez  les  paralytiques  généraux,  l'agitation  nocturne  a  été  diminuée; 
des  malades  tout  en  restant  éreillés  étaient  beaucoup  moins  bruyants» 
Ghez  une  malade,  enfin,  tourmentée  par  des  hallucinations  viscérales 
se  rattachant  à  une  lésion  tuberculeuse  des  poumons,  le  calme  et 
même  le  sommeil  ont  été  obtenus.  C'est  le  seul  succès  réel  que  les  au- 
teurs ont  pu  constater;  si  ce  succès  peut  engager  à  continuer  radmi» 
nistration  de  cette  substance  dans  des  cas  de  même  ordre,  il  n'en  est 
pas  moins  acquis  que  Vaeélophénone  n'a  dans  la  thérapeutique  psy- 
chiatrique qu^me  importance  très  secondaire  comme  agent  sédatif. 

En  présence  des  résultats  négatifs  obtenus  au  point  de  vue  hypno- 
tique par  remploi  de  VûeéUfphénne  et  ne  pouvait  mettre  en  doute  la 
pureté  de  Vaeëlvphéfwfie  quHls  avaient  employée,  les  auteurs  se  sont 
demandé  si  M.  Dujardin-Beaumetz  n*avait  pas,  en  préparant  ïacéto- 
pMfume,  pris  un  autre  produit  pour  cettesubstanee,  et  si  oe  n*est  pas  à 
ce  produit  qu*il  faut  rattacher  les  propriétés  hypnotiques*  attribuées 
à  racétophénone  par  M.  Oujardin^-Beaumeti.  MM.  Mairet  et  Combe- 
maie,  après  avoir  préparé  VûcitophénoHB  par  le  procédé  de  M.  Friedel» 
c'est-à-dire  par  la  distiilatioii  sèche  d'un  mélange  d'acétate  et  de 
beneoate  de  chaux,  ont  recherché,  si,  en  se  plaçant  dans  oartaines  con- 
ditions, d'aubes  produits  ne  pouvaient  pas  prendre  naissanoe. 

Ils  ont  ainsi  obtenu  >deux  produits  qu'ils  ont  expérimentés  ehez  les 
animaux  et  chez  Thomme. 

fin  chauffante  feu  nu  le  mélange  indiqué  plus  haut,  il  est  passé  à  la 
distillation  un  liquide  brunâtre  è  odeur  d'amandes  amèves^  ne  cristal  • 
Usant  pas  è  0»,  comme  Vwfélophénonê^  et  qui,  expérimenté  chez  les 
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animaux  en  injections  intra-Teineusee  et  en  injections  hypodermiques, 
a  donné  des  résultats  semblables  à  ceux  de  Vaeètophénone  ^  son  action 
ne  diffère  que  par  une  intensité  plus  grande. 

En  second  lieu,  en  chauffant  graduellementie  mélange  d'acétate  et  de 
benzoate,  il  est  passé  à  la  distillation  un  liquide  huileux  que  M.  Prie- 
dei  signalait  déjà  dans  sa  communieation.  Ce  liquide  jaune,  lourd,  quia 
une  odeur  rappelant  celle  de  ïacétapMnonefUe  cristallise  pas  à  0«;ei- 
périmenté  chez  les  animaux  par  la  voie  inlra-Teineuse,  hypodermi- 
que et  intestinale,  et  chez  les  malades  par  la  voie  buccale,  il  a  doDoê 
aussi,  mais  à  des  doses  beaucoup  moindres,  des  phénomènes  sembla- 
bles à  ceux  produits  par  Vacétophénone. 

En  résumé,  Tac^opA^none  n'est  pas  un  hypnotique,  et  l'utilité  (k 
son  emploi  en  psychiatrie  paraît  douteuse.  Toutefois  cette  substaocc 
agit  surtout  sur  le  système  nerveux  ;  si,  à  certains  égards,  elle  secoat* 
porte  comme  des  irritants,  elle  produit  aussi  du  côté  des  centres  ner  j 
veux  des  troubles  particuliers,  tels  qu'une  anémie  limitée  à  la  moelk 
ou  s'étendant  à  Tencéphale  et  se  traduisant  pendant  la  vie  par  un: 
parésie  musculaire  plus  ou  moins  complète,  pouvant  rester  localisée 
au  membre  inférieur  ou  s'étendre  à  l'ensemble  du  système  musculaire 
Cette  anémie,  qui  est  indépendante  de  la  circulation  générale,  est 
évidemment  consécutive  à  une  action  primitive  de  racétophénonescr 
le  système  nerveux. 

I 
Séance  du  25  janvier  ±SS6.  —  Sphygmographe  différentiel  pour  délef* 
miner  la  circulation  veineuse  par  influence,  note  de  M.  Gh.  Ozanam.' 
L'auteur  décrit  ainsi  qu'il  suit  cet  appareil  et  la  manière  dont  il  foc^ 
tienne:  deux  petites  ampoules  de  verre  ont  accouplées  au  moyen  d'uai 
double  bague  métallique.  J^eur  bord  interne,  légèrement  aplati,  foc^ 
nit  un  point  d'appui  et  la  fixité  nécessaire  pour  leurs  rapports  mutuels. 
Elles  sont  recouvertes  de  deux  membranes  de  caoutchouc,  qu'il  e» 
important  de  choisir  parmi  les  plus  minces,  pour  ne  point  masque 
par  une  forte  pression  l'expression  si  délicate,  si  fugitive  de  la  puisai 
tion  veineuse  ;  c'est  là  une  des  principales  conditions  de  réussite.  I 
L'avantage  d'une  très  fine  membrane  est  encore  de  faire  saillir: 
mercure  hors  de  l'ampoule  et  de  rendre  l'instrument  plus  seositùa 
Les  branches  terminales  des  ampoules  sont  prolongées  par  des  c^ 
duits  de  caoutchouc  qui  aboutissent  à  deux  tubes  de  verre  soutenu 
verticalement  et  réunis  côte  à  côte  par  un  anneau  métallique.  Le  i 
cure  qui  les  remplit  soulève  les  flotteurs  qui  servent  de  plume,  ts: 
dis  qu'un  aimant  intérieur  attire  doucement  la  branche  horizoattJ 
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d'acier  qui  termine  chaque  plume,  et  lui  fait  inscrire  les  tracés  Toulus 
sur  un  cylindre  tournant.  Cela  donné,  si  on  dispose  les  deux  ampou* 
les  simultanément  en  trarers  de  l'artère  seule,  les  deux  colonnes  as- 
censionnelles s'élèvent  simultanément  aussi,  sauf  la  très  légère  diflé* 
rence  de  temps  qu'exige  le  sang  pour  arriver  de  l'une  à  l'autre,  i/lOO 
de  seconde  environ. 

Mais  si,  déplaçant  les  ampoules,  on  les  applique  Tune  sur  l'artère. 
Vautre  sur  la  veine  satellite,  après  quelques  tâtonnements,  on  obtieni 
une  double  impulsion,  dont  la  plus  forte  (artérielle)  monte,  pendant 
que  Vautre,  plus  faible  (veineuse),  descend,  et  vice  versa^  systole 
pour  diastole,  diastole  pour  systole.  Dès  qu'on  déplace  l'ampoule 
veineuse,  les  pulsations  disparaissent  ou  se  réduisent  infiniment, 
le  vide  produit  par  le  retrait  artériel  n^agissant  plus  que  sur 
des  tissus  celluleux.  Tl  n'est  point  avantageux  de  donner  aux  ampou- 
les  la  forme  complètement  ovalaire,  car  alors  les  vibrations  de  la 
membrane,  ne  s'opérant  pas  également  vite  dans  les  deux  diamètres, 
se  doublent,  pour  ainsi  dire,  et  déterminent  un  frémissement  qui  indi* 
que  les  dicrotismes. 

Séance  du  ±9^  février  1886.  —  Dans  cette  séance,  d'ailleurs  très  courte, 
en  raison  du  comité  secret  dans  lequel  devaient  être  discutés  les  titres 
des  candidats  à  la  place  vacante  dans  le  section  de  physique,  aucune 
communication  n'a  été  faite  touchant  les  sciences  médicales. 

M.  le  président  annance  seulement  que  l'inauguration  de  la  statue 
de  Claude  Bernard  aura  lieu  dimanche  prochain,  à  10  heures  du 
matin. 

Séance  du  8  février  1886.  --  Nouvelle  méthode  directe  pour  l'étude 
de  la  Chaleur  animale.  —  Note  de  M.  Desplats. 

Les  travaux  récents  de  M.  d'Arsonval  et  de  M.  Gh.  Richet  ont  sug- 
géré à  Vauteur  Vidée  d'entreprendre  ses  recherctaeSé  La  méthode  dont 
il  s*est  servi  est  celle  du  calorimètre  à  eau  de  M.  Berthelot.  Après 
avoir  décrit  les  différentes  parties  de  l'appareil,  qui  ne  peut  être 
employé  que  pour  de  petits  animaux,  M.  Desplats  rend  compte  des 
nombreuses  expériences  qu'il  a  entreprises  sur  des  rats,  des  cobayes 
et  des  moineaux,  soit  laissés  à  Vétat  normal,  soit  intoxiqués  par 
l'oxyde  de  carbone  et  par  l'alcool,  et  fait  connaître  les  résultats  ob- 
tenus : 

^^  A  poids  égal  et  par  heure,  les  oiseaux  dégagent  trois  fois  plus 
do  chakur  que  les  mammifères  ; 
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2«  lia  ftbsorbeni  (rois  foit  pins  A*axyg^m^  «Idégiftiii  trois  fois 
plus  d'acidft  earbonique  ; 

d*  L'intoxieaiîon  par  Toiyde  do  earboa»  en  par  TalooM  aa  injec- 
tion aus-etttaaée  dimîaae  aanttMaaaa»t  la  prodiidioa  da  chaiiv, 
ainsi  que  la  :|uaiilité  d'acida  earboniqua  exhalé  al  d*oxygèiia  absorbé; 

4^  D'où  il  résulte  que  l'oxyde  de  carbone  et  TalcooliiabFÛleDipoiM 
daaa  TorgaaianM  ei  oo  aoniriboaal  paa  à  produira  la  a&aiiur  mî- 


—  Effets^  aa  point  da  Tue  de  la  profagallon  de  la  taftarouloM  pui- 
mofiatre,  da  Tadmisaioa  dans  lea  hèpitaox  généraux  d'individi» 
attainla  de  aetie  maladie.  -^  Nota  de  M.  Laudat  —  M.  UudeU  ^ 
pooillé  laa  obsarvalioaa  écrites  da  ie»0M  naaladas  adultes  daséeu 
sexes,  aoignés  dans  une  éivisioa  médieaia  de  rHètel^Otmi  de  Roues, 
de  1  Wk  à  188&,  aa  divisant  en  18,460  admis  une  seule  foia  è  rhôpital 
et  2,628  admis  de  deux  à  Tingt-aeuf  fois.  Qa  traTaîl  aTaitpour  but  de 
déterminer  la  firéquenee  dn  déTeloppemant  oltérieuir  de  la  tubêrcfûoa 
puimonaireehn,  eea  2,628  Individus,  ayant  ui^oumé  à  diverses  repri- 
ses dans  un  milieu  où  ils  se  trouvaient  en  contact  avec  lea  mtladei 
tuberculeux.  Le  milieu  dans  lequel  ces  individus  ont  séjourné  était 
contaminé,  car  la  proportion  do  nombre  des  malades  aUeinU  de 
ttêberûulon  au  total  dea  individus  admis»  pendant  traate  el  un  aos,  a 
été  2,813  sur  1^,094  ou  do  17  pour  i(Kk  Ea  déduisant  do  clii&«  ^ 
2,628,  représentant  totalité  dea  îadividns  admis  plnsiours  fois,  cm 
qui  sont  entrés  plusieurs  fois  pour  la  tubereolosc^  et  ceui  qui  oo^ 
présenté,  lors  de  leurs  admissions  auqceasivea»  une  seule  el  m(0 
maladie,  on  constate  que  1,208  individus  sont  entrés  pour  des  affec* 
lions  diverses,  et  que  de  ces  1,208  individus,  277  sont  devenus  tuber- 
calein,  e*ea^à*diro  22,9  pour  iOO.  Par  conséquent,  la  proportion  des 
individus  devenus  tuberculeux,  après  avoir  présenté,  lors  des  admis* 
sions  succesaiTes,  des  maladies  variées,  ne  dépasse  que  d'ane  pro- 
portion de  5,9  pour  i(N>  la  proportion  du  ébïpe  des  admissions  poor 
tubêreuUuê  an  nombre  de  la  totalité  dea  adnùasions.  On  en  pautcoo* 
elure  que  la  propagation  de  la  Istefruleie  jmlmofiiiir»  par  contagioOf 
dans  les  hôpitaux,  n*esi  pas  démontrée,  qn'rile  est  au  moins  rtf* 
trainte. 

Dans  la  soeonde  partie  do  cette  étade,  M.  Lendet  a  rodierebé  I« 
conditions  d*aptltudo  à  la  contagion,  en  ditmant  les  états  moiUdes 
suivant  leur  aptitude  à  la  tuberculose. 

Dans  le  fnnemier  groupe  (maladies  donnant  uns  aptiUide  extrèmel 
la  tuberculose  pulmonaire),  la  fréquence  de  la  tabervutoao  puiffloaairt 
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consécQ^Ve  est  exprimée  par  les  proporUens  suivantes  :  pleurésie, 
73,7  pour  100;  glyeosurte,  6e  pour  100;  fièvre  ^jneque,  23  pour  100. 

Dans  lerdeuxièiae  gtoupe^eaiiti  des  maladies  donnant  une  aptitude 
rÀckonse  à  la  tuèercàUise  jmimMUùrt^  on  troato:  la  syphilis  tertiaire, 
22  pour  100;  la  fièvre  lypkoldo»  22  pour  100;  réryatpèle,  11  pour  lOO; 
lea  maladies  de  la  moeUe  épiniôre»  17  pour  100;  la  variole,  16,6  pour 
±00. 

Dans  le  troiàième  groupe,  celui  des  maladies  donaafti  une  aptitude 
moyenne  à  la  tu^mrtMlosa  puimonait%,  sont:  l'alcooliame,  15  pour  100; 
le  paludisme,  14  pour  100;  la  pneumonie^  13  pour  100  ;  Icfi  maladies 
de  l'utérus  et  annexes,  13  pour  iOC;  les  rhumailames,  12  pour  100; 
l'hystérie,  9  pour  100» 

Un  quatrième  groupe  comprend  lea  maladies  présentant  une  apti- 
tude minime  à  la  iuber^iUim  puhnonair^  ca  sont  :  ka  maladies  du 
tube  dâgoBtif,  7  pour  100;  les  maladies  dearein&p&pour  100;  la  bron«* 
cbite,  Femphystaie  palmonaire,.  4  pour  100;  les  maladies  du  coeur, 
4  pour  100;  les  maladies  du  eerrean,  2  pour  100. 

lianes  liu  15  février  18de.  —  Après  La  lecture  du  procèft-verbal  et  )e 
dépooillement  delà  coirespoAdanoe,  la  séance  a  été  levée  en  signe  de 
deuil,  pour  rendre  boaunage  è  la  mémoire  de  M.  Jules  Jamin,  secré- 
taire perpétuel,  dont  les  obsèques  avaient  eu  Ueu  le  jour  môme. 
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L'INSTITUT  D'BYGIÈNE  DE  BERLIN 

Par  M.  Â.  GttANTBMBSSB,  médecin  du  bureau  central,  préparateur 
du  laboratoire  d*anatomîe  pathologique   à  la  Faculté. 

La  baetériologia  est  depma  quatre  ans  l'objet  d'études  d*nn  grand 
nombre  de  médecins  en  AUemagne.  Déjà  lea  années  qui  ont  suivi  la 
guerre  de  1870  et  qui  ont  vu  paraître  lea  publicalions  de  KLebs  et  de 
BîUrotfa  laisaientprésagdries.reoberches  auseitèes  par  les  travaux  de 
M.  Paaieur,  travaux  commencés  en  1657. 

En  Angletatre,  lialer  découvrait  son  paasemani  et  savait  recon- 
naltro  qu'il  avait  été  le  mettre  et  rin^rateur  de  aea  actes. 

En  AUemagne,  lea  médedna  demandaient  à  rexamen  nécroscor 
pique  la  preuve  de  l'action  dea  micro^organUmes  daaa  lea  maladies 
inlectiea^ea. 


TABiirJis, 

Les  constatations  purement  enatomiques  ne  parvenaient  pas  à 
établir  entre  les  vibrions  et  les  monades  des  différences  qui  pussent 
correspondre  aux  caractères  si  personnels  des  maladies  spécifi- 
ques. C'est  que  la  technique  de  coloration  des  micro-orgaDÎsmes 
était  encore  très  imparfaite  ;  l'acide  acétique  et  la  potasse  faisaient 
les  frais  de  presque  toutes  les  manipulations  et  les  objectifs  pais- 
sants des  nouveaux  microscopes  étaient  à  inventer. 

Avec  la  connaissance  de  l'action  des  couleurs  d'aniline  sur  les  mi- 
crobes un  progrès  très  important  fut  réalisé.  Aussi  le  nombre  des 
médecins  qui  étudièrent  cette  branche  de  la  science  ainsi  ouTerte  à 
Tétude  s'accrut  sensiblement. 

Toutefois,  malgré  les  découvertes  de  MM.  Pasteur,  Roux  etCham- 
berland,  les  travaux  de  Toussaint,  ceux  de  Gomil,  ceux  d'Arloing 
Gornevin  etfThomas^ceux  de  Bouchard,  de  Straus,  de  Nocard  en  France; 
de  Tyndall  et  de  Klein  en  Angleterre  ;  de  Nœgele,  de  Klebs  et  Brefeld, 
de  Pf  asmovski  en  Allemagne,  de  Salomonsen  en  Suède,  la  science  bac- 
tériologique marchait,  mais  ne  devenait  pas  plus  abordable  à  cetii 
qu'une  éducation  ou  une  étude  particulière  n'avait  pas  exercés  aax 
manipulations  très  délicates.  Pour  réussir  à  obtenir  des  cultures 
pures  et  à  isoler  des  germes,  il  fallait  les  minutieuses  précautions  et 
rhabileté  manuelle  d'un  chimiste.  Aussi  en  1881,  M.  DuclauxpoQ- 
vait-il  écrire  sans  injustice  que  toutes  les  conditions  qui  permettaient 
d*obtenir  des  résultats  à  l'abri  de  Terreur  n'étaient  guère  réalisées 
complètement  que  dans  le  laboratoire  de  M.  Pasteur. 

Cependant,  peu  de  temps  après,  en  1882,  Koch  découvrait  le  ba- 
cille de  la  tuberculose  et  il  utilisait  le  procédé  de  la  culture  dans 
des  bouillons  solides  qui,  par  la  simplification  des  méthodes  deTait 
avoir  une  grande  importance. 

M.  Koch  est  allé  plus  loin.  Soutenu  et  secondé  par  le  gouverne- 
ment allemand,  il  a  fait  de  son  laboratoire  une  école  de  recherches 
et  de  technique  où  sont  venus  depuis  quelques  années  s'instruire  et 
se  former  un  grand  nombre  de  médecins  allemands,  autrichiens, 
italiens,  russes,  américains  et  quelques  français. 

La  nouvelle  méthode,  instrument  excellent  pour  Pisolement  des 
germes,  facilitait  singulièrement  l'accès  de  ces  études  délicates.  CTest 
depuis  la  publication  retentissante  de  ce  procédé  de  culture  que  les 
médecins,  les  chimistes,  désireux  de  s'instruire,  trouvèrent  &  Berlin 
Toecasion  d'apprendre  en  quelques  semaines  la  technique  et  quelques 
notions  superficielles  de  bactériologie. 

L'office  sanitaire  impérial,  dont  Timportance  scientifique  a  aajoQ^ 
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d*hai  disparu,  était  dirigé  nominalement  par  M.  Stnick  et  efféctive- 
ment  par  M.  Koch  et  ses  assistants,  GaCtky  et  Ldffler. 

Après  le  retour  de  Tlnde  de  la  mission  scientifique  qui  rapportait 
la  découverte  du  bacille  vii^ule,  la  fréquentation  des  cours  du 
Gesundheitsamt  fut  "officiellement  organisée.  L*intérét  de  l'Allemagne 
à  ce  que  les  médecins  de  ses  frontières  pussent  reconnaître  sur 
rheure  rinvasion  du  bacille-virgule  devint  l'occasion  et  le  prétexte 
de  cet  enseignement.  Ainsi  arrivèrent  à  l'office  sanitaire  impérial 
plusieurs  centaines  de  médecins  de  district  qui,  au  bout  de  quelques 
semaines,  retournaient  dans  leur  pays,  admirateurs  passionnés  du 
maître,  un  peu  instruits  de  science  nouvelle  et  capables  de  travailler 
de  leurs  propres  forces. 

Les  médecins  étrangers  ne  tardèrent  pas  à  venir  à  Berlin  chercher 
renseignement  technique  qu'ils  ne  trouvaient  pas  ailleurs.  Le  nouvel 
institut  d'hygiène  leur  offrit  un  accueil  hospitalier.  En  efi'et,  la  dis- 
position de  l'édifice  et  son  aménagement,  Toutillage  qui  est  fourni  à 
chaque  travailleur,  les  leçons  de  technique  et  les  exercices  pratiques 
pendant  quatre  ou  cinq  heures  chaque  jour,  permettent  d'obtenir  en 
quatre  semaines  une  certaine  somme  d'instruction. 

Les  médecins  qui  s'occupent  de  bactériologie  à  Berlin,  et  ils  sont 
nombreux,  car  ils  comprennent  les  prosecteurs  des  hôpitaux,  la  plu- 
part des  assistants  et  des  chefs  de  laboratoire,  travaillent  dans  celte 
voie  sans  faire  œuvre  d'enseignement.  Celui-ci  est  concentré  dans 
l'Institut  d*hygiène,  créé  depuis  un  an. 


Cet  institut  siège  dans  un  vieil  édifice  appartenant  au  ministère  de 
l'intérieur  et  récemment  réparé  et  approprié  depuis  la  création  de  la 
chaire  d'hygiène. 

De  forme  rectangulaire,  il  mesure  environ  50  mètres  de  longueur 
sur  42  de  large  et  comprend  une  cour  centrale  dont  les  dimensions 
correspondantes  sont  à  peu  près  36  mètres  et  20  mètres.  Il  est  formé 
d'un  rez-de-chaussée  légèrement  surélevé  d'un  premier  et  d'un  second 

étage. 

Le  rez-de-chaussée  assez  obscur  sert  en  avant  au  logement  du  con- 
cierge. Les  ailes  latérales  et  le  fond  sont  occupés  par  quelques  cages 
d'animaux,  et  à  demi  remplis  de  débris. 

Le  deuxième  étage  est  la  partie  la  plus  importante  de  l'Institut.  Il 
renferme,  outre  les  chambres  des  travailleurs  isolés,  la  salle  des 

T.   157.  24 
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cottra  et  les  laboratoires  {Mortieiiliert  des  asaUttants  «I  do  préÊtemm, 
Ce  qui  frappe  à  une  première  Tîsite,  c*esirorârseir«zt»èiiM  fmpreié 
qui  règaeat  dans  tontes  les  salles.  Eb  ddiore  des  heures  de  fréqneo- 
tfltioB  da  laboratoire»  rien  se  «éjoarse  sar  les  tables,  ni  tabès,  ni 


Plan  du  deasième  étage- 

bocaux,  ni  préparations,  ni  microscopes.  Tous  les  instruments  soot 
enfermés  dans  des  armoires.  L'aération  et  le  nettoyage  des  salles  m 
peuvent  être  assurés  qu'à  ce  prix. 

De  plus,  l'uniformité  des  appareils  permet  de  reconnaître  facile 
ment  qu'une  même  disposition  a  réglé  Taménagement  tout  «itier  àê 
laboratoire.  Ce  qu'on  remarque  dans  une  salle  se  yoit  dans  les  sallei 
voisines  et,  à  part  quelques  instruments  spéciaux,  les  laboratoîrsl 
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pafHeulidrs  de»  «ssislattUr»  la  swHe  des  coars^  i^raUq^es  on  Iie9  «ham- 
hTf^  des  traTaillenfs  iscrilés  eMDprenneDf  les  mômes  apparats  et 
reproduisent  le  même  modèle.  Partout  use  prefàslofii  d*eau  et  de  gaz. 
Ceeî  notis  peiustlia  ^êHm  bref  sitr  la  dfspoinlîoit  de  clraque  salle 
en  particafier,  ît  snfilra  d*et)  ccnmattre  une  eomplètement. 

An  second  élsge,  ini  petit  eseafier  mémrgé  dans  faife  latérale 
droite  monte  du  rer-d^«harussée  à  la  salle  A.  Là,  se  trouve  un  ves- 
tîaire  qui  donne  aeeds  dans  lo  laboratoire  dos  deux  premiers  assis- 
tants U,  dans  la  salle  des  eoun  pratiques  G,  et  qui,  par  une  troisième 
porte,  mène  aux  eabinets  d'aisance  6,B  très  luxueux. 

La  salle  C  dans  sa  cteseription  peut  servir  de  tjrpe  à  tontes  les 
autres.  Elle  mesura  eirrinm  S  mètres  de  large  sur  2f4  de  long.  La 
paroi  du  côté  de  la  cour  intérieare  compte  sept  fenêtres.  Une  longae 
tahie  s*appui6  sur  elle,  large  de  60  centimètres  au  niveau  des  embra- 
sures et  de  trente  au  devant  des  montants  qui  les  séparent.  Chaque 
montant  porte  quelques  rayons  ;  en  haut,  un  grand  flacon  &  deux 
tubulures  contient  de  Teau  distillée  s'êcoulant  à  volonté  à  Taide  d'un 
pe^  sypbon  descendant  sur  la  fable.  Les  sièges  sont  des  tabourets 
munis  d'un  vis  mobile  pour  leur  donner  la  hauteur  voulue.  Au  milieu 
de  la  salle,  deux  grandes  tables  massives,  longues  de  4  mètres 
et  larges  d'environ  un  et  demi.  Chacune  d'elles  présente  sur  sa  face 
supérieure  quatre  becs  de  gaz,  auxquels  peuvent  s'adapter  des 
tuyaux  de  caoutchouc  avec  des  appareils  de  Bunsen.  A  chaque  extré- 
mité des  tables^  au-deams  d'un  gnad  évier  enr  fonte,  six  rohûaets 
d'emi;  Uft  de  6eux*ci  porta  un  petit  système^  sorte  de  soufflerie  ma- 
BflSQvréepar  le  eouxatti d'eau,  qu'on  utilise  pour  la  fusion  du  vocxe. 

Les  tables  sont  creusées  au-dtssous  da  pUtotu  supérieur  de 
aeize  petits  tiroirs  et  de  huit  «rmoirea  munies  de  deux  pottes,  fer- 
mées à  clef,  mesurant  anirifoa  i/2  mdtm  eube.  Une  armoire  eai  uidfe 
à  la  dlapos^OB  deeba(|iie  élève  ei  sert  à  lecueilUr  les  instruneats, 
les  boeaux,  les^  appaiatka,  deat  il  a  L'osafeet  la  respeasafaHité. 

La  paofck  opposée  préaenie  en  6,  e«  un  espace  isolé  de  la  graoMto 
salle  par  un  vitrage  qui  monta  dttplaneliar  aa  plafaad^  Cet  eapace 
est  divisé  «ft  deiixpaatiaa  par  une  doiaoïi;  «a  fr  e^  une  f^acière 
avac  «ne  peftile  tabla^  dae  rayons  latécaitx  et  une  gtamie  eawe  de 
zinc.  Dans  la  caiaae  août  iconsorvés  de  gros  blocs  de  giaee.  fia  «^ 
iufftaii  diaposêliaB,.  mnaàMUM,  n^yone».  petite  tabler  ouiia  iei,  au  Meu 
d'une  glacière,  nous  avons  un  thermostat  à  teoapérature  eoftataste, 
qim  f»t  de  ca  lédati  nae  étare  BMàésémeat  cfaaate.  G7aal  dlans 
caa   danx  «aaspartânealai  aanaKes   de  la  grmde  salle,  i|ae   sont 


372  VARIETES. 

transportés  chaque  soir  les  bouillons ,  plaques ,  tubes  de  gélatine 
ensemencés,  suivant  qu'on  désire  hAter.les  cultures  ou  les  retarder. 

En  d,  d,  deux  poêles  de  faïence. 

En  e,  un  grand  appareil  que  les  Allemands  nomment  digestorium, 
muni  d'un  vitrage  au  sommet  duquel  s^ouvre  une  cheminée  pour 
laisser  échapper  les  gaz  ou  les  vapeurs  qui  résultent  des  manipula- 
tions chimiques  ou  physiques.  G*est  dans  ce  digertûrium  que  les  élèves 
viennent  s*exercer  aux  préparations  des  bouillons  liquides  et  solides, 
et  exécuter  les  procédés  de  stérilisation,  etc. 

En  ft  f,  deux  grandes  armoires  vitrées  qui  contiennent  l'une  des 
maliôres  colorantes,  des  seringues  à  inoculation,  divers  instrumefits, 
des  filtres,  etc.,  l'autre,  la  plupart  des  réactifs  nécessaires  aux  pro- 
cédés de  coloration  des  lamelles  et  des  coupes. 

En  h,  h^  deux  petites  étuves  sèches  pour  la  stérilisation  de  la  Ter- 
reriez plus  loin  un  tableau  noir  destiné  aux  figures  du  cours  pratique 
de  bactériologie. 

Ajoutons  qu*a  côté  de  chaque  élève,  près  des  fenêtres,  se  trouve 
une  petite  cuve  en  ver^e  à  demi  pleine  d'une  solution  désinfectante, 
où  sont  placées,  pendant  vingt-quatre  heures,  les  cultures  et  les  pré- 
parations qu'il  faut  détruire. 


On  voit  que  l'aménagement  oe  cette  salle  est  simple  et  que  les 
médecins  y  trouvent  tout  ce  qui  est  strictement  nécessaire  pour 
l'étude  des  premiers  éléments  de  la  bactériologie.  Les  appareils 
usités  pour  la  préparation  et  la  stérilisation  des  bouillons,  de  la  gela* 
tine,  peptone,  etc.,  ont  été  imaginés  par  M.  Koch  et  fabriqués  par 
MQncke.  Ils  sont  suffisants  et  d'un  prix  peu  élevé. 

Lb8  dispositions  que  nous  avons  signalées  dans  le  laboratoire  C 
se  retrouvent  exactement  reproduites  dans  les  autres  salles  réservées 
aux  travailleurs -isolés,  en  E,  I,  K,  L.  Toutefois,  à  chacun  d'eux,  est 
accordé  l'espace  d'une  fenêtre  entière. 

En  D,  une  salle  bien  éclairée  où  se  tiennent  les  garçons  du  labo« 
ratoire  et  ou  se  fait  le  lavage  des  instruments,  la  préparation  des 
bouillons  de  culture  pour  les  professeurs  et  les  assistants. 

En  F,  un  petit  escalier  qui  monte  do  rez«d6«^hattssée,  semblable  à 
celui  que  nous  avons  vii  en  A. 

En  H,  un  vestiaire  qui  sert  aussi  de  salle  à  msinger,  car  il  est  in- 
terdit aux  élèves  qui  fréquentent  le  laboratoire  de  preùén  aucun 
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repas  dans  rintérieur  des  salles  réservées  à  la  culture  et  aux  prépa- 
rations des  micro-organismes. 

En  M,  N,  Oy  trois  salles,  la  dernière  particulièrement  spacieuse 
et  bien  éclairée.  Quinze  traTailleurs  pourraient  facilement  y  prendre 
place.  L'aménagement  n'est  pas  encore  terminé  et  ne  serait  guère 
utile  en  ce  moment,  les  autres  salles  suffisant  largement  au  nombre 
des  élèves. 


Plan  du  premier  étage. 

En  P,  le  grand  escalier. 

En  R,  une  salle  inoccupée. 

En  T,  T,  le  cabinet  de  travail  et  le  laboratoire  de  M.  Kock. 

En  V,  la  ehambre  du  troisième  assistant. 

En  U9  le  laboratoire  particulier  des  deux  premiers  assistants. 
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Le  petit  escalier  de  l'aile  latérale  drràta  Bons  eonéuit  diraetemeat 
au  premier  étage.  En  C,  le  vestiaire;  an  fi,  lyie  grande  salle  eortea- 
pondjuat  à  celle  de  Tétage  aupMeiir.  I^s  |  tables  eonstniites  sur  le 
même  modèles  munies  des  mêmes  aprpamàs,  aant  tournées  de  champ 
et  séparent  chaque  fenêtre.  La  paroi  opposée,  porte  en  a,  une  grande 
table  en  maçonnerie  sur  laquelle  repoee  un  foernean  pour  Tanalyse 
chimique,  un  récipient  d*ox^gène,  etc.  En  6,  c,  d'un  côté  un  alambic, 
de  Tautre  une  étuve  sèche  à  haute  température^  en  d^  un  digesietàum^ 
en  ây  un  poêle,  en  /,  /*,  deux  grandes  armoires  vitrées  pour  les  réac- 
tifs chimiques,  les  matières  colorantes,  etc. 

Les  trois  salles  E,  F,  H,  sont  réservées  au  laboratoire  de  chimie  ; 
E,  H  contiennent  des  balances  de  précision  et  dÎMES  appareils. 

A,  A  représentent  deux  grandes  salles  qui  sont  desfinées  au  musée 
d'bygiène.  L'installation  de  celui-ci  n'est  pas  encore  commencée.  Il 
sera,  dit-on,  très  riche  d'appareils,  car  une  grande  partie  des  objets 
envoyés  à  l'exposition  d'hygiène  de  Berlin  lui  a  été  offerte  en  don. 

En  K,  un  amphithéâtre  qui  peut  recevoir  cent  cinquante  auditeurs, 
parfaitement  bien  éclairé,  muni  de  gradins. 

En  I,  le  grand  escalier;  L  est  une  grande  salle  décorée  de  beBes 
peintures  qui  servait  autrefois  aux  réceptions  officielles;  M,  M,  M  ren- 
ferment la  bibliothèque,  le  bureau  et  l'appartement  du  secrétaire  éeo- 
nome  de  l'Institut. 


II. 


TeBe  est  la  distribution  des  salles;  il  nous  faut  maintenant  entrer 
dans  le  détail  du  fonctionnement  des  différents  services  de  Tlnslitat. 
Or  celui-ci  comprend  :  le  laboratoire  de  recherches  et  de  travaux 
bactériologiques  et  chimiques  de  M.  Koch  et  de  «es  sept  assistants; 
puis  le  laboratoire  où  sont  reçus  les  médecias  déjà  exercés  aux  pra- 
tiques de  la  méthode  et  qui  peuvent Iravailier  isolément  sans  av^ir 
besoin  d'une  direction  trop  étroite;  enfin  la  salle  consacrée  au  cours 
et  aux  exercices  pratiques  de  bactériologie  destinée  aux  élèves  qui 
jusque-là  sont  restés  étrangers  ou  presque  étrangers  à  ces  études. 

Nous  envisagerons  séparément  ces  différents  points  : 

±^  Le  cours  de  bactériologie  était  autrefois  fait  par  le  profeaseur 
lui-même.  Il  est  confié  aujourd'hui  aux  deux  premiers  assistante. 

Ce  cours  pour  lequel  n'a  été  négligé  aucun  soin  de  publicité  attire 
un  grand  nombre  de.  médecins  étrangers.  Aussi  ne  peut-on  y  être 
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sidmiB  qu'après  une  iascriptioa  prUe  deux  <m  trois  mois  à  Tafanee* 
Quinze  élèves  composent  ehaque  série.  Les  travaux  pratiques  dareui 
UD  mois  entier;  ils  commeocent  chaque  jour,  le  dimanclie  excepté^  à 
9  heures  du  matin  et  doivent  se  terminer  à  i  heure  de  i'après-midt  ; 
9n  réalité  les  élèves  ne  quittent  le  laboratoire  qu'à  3  ou  4  heures. 

Au  début,  trois  notices  bibliographiques  sont  remises  à  chaque 
élève  :  i"^  un  extrait  du  règlement  qui  concame  las  prescriptions  né» 
cessaires  pour  contribuer  à  la  propreté  du  laboratoire,  pour  assurer 
après  examen  la  destruction  des  micro^rfanismes  pathogènes  ou 
autres,  enfin  pour  éviter  le  gaspillage  d'eau  et  de  gaz;  2o  l'indica*- 
tien  des  appareils  fournis  par  le  laboratoire  que  chaque  élève  devra 
restituera  son  départ;  3»  1a  liste  complète  des  instrumenta;  réac** 
tifs,  etc.,  que  le  garçon  de  laboratoire  est  autorisé  à  vendre* 

La  leçon  orale  faite  par  l'assistant  a  lieu  chaque  matin  et  dore  en- 
viron une  demi*heure.  Ce  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  un  cours  de  bac* 
tériologie.  Les  propriétés  biologiques  d'une  vingtaine  de  micro-orga» 
nismes  qu'on  y  étudie  ne  peuvent  être  qu'assez  superficiellement  s»» 
gnalées.  L'assistant  a  la  tâche  de  montrer  les  qualités  morpholo* 
giques  de  quelques  microbes»  leur  coloratiOB  sur  des  lamelles  et  dans 
les  coupes,  parfois  leur  inoculation  aux  aniaoAUx,  l'aspect  de  leur 
culture  aur  les  pommes  de  terre  et  la  gélatine  peptone  et  l'étude  ne 
pénètre  pas  plus  loin.  De  même  encore  l'attéaaation  des  virus,  les 
méthodes  de  vaccination  sont  à  peine  signalées  ;  il  est  vrai  qu'elles 
ne  sont  pas  d'origine  allemande.  L'objet  du  cours  est  donc  ronsei- 
ment  de  la  technique.  Encore  cette  dernière,  en  ce  qui  concerne  les 
préparations  histologiques  proprement  dites,  est-elle  insuffisante. 
Dans  ce  laboratoire  où  l'on  trouve  à  profusion  tout  ce  qui  est  utile  à 
la  culture  des  microbes,  on  constate  aussi  l'absence  des  microtomes 
de  bonne  qualité  et  d'une  série  de  réactifs  que  Ton  emploie  couram«* 
ment  dans  La  cdoratioii  des  coupes  microscopiques. 

L'élude  anaiomo-pathologiquedes  tissus  est  certainement  négligée 
ou  plutôt  elle  est  Tobjet  de  moins  de  soins  de  la  part  des  élèves  et 
des  assistants. 

Les  premières  leçons  du  cours  pratique  exposent  la  fabricattmi  et 
la  stérilisation  des  difiérents  milieux  de  culture,  le  bouillon  de  viandot 
les  pommes  de  tenre,  le  pain,  la  gratine  peptone»  l'agar-agar,  puis  la 
culture  sur  plaquas  et  risolement  des  germes,  enfin  l'observation  de 
ceux-ci  dans  des  chambres  humides*  Ces  notions  connues,  on  en  Hait 
l'application  immédiate  à  l'examen  de  l'eau,  de  l'air,  du  sol,  des  ma- 
tières iécales,  ete*^  puis  on  passe  à  l'étude  du  charbon,  de  la  septicé- 
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mie  des  8ouris,|da  eholéra  des  poules»  da  tétragénus,  de  la  8e|»tieémie 
des  lapins.  Chacune  de  ces  maladies  esl  reproduite  par  inoculation 
sur  un  animal  et  celui-ci  mort,  un  des  élôyes  du  cours  est  chargé  de 
faire  Tautopsie  en  suivant  les  règles  qui  permettent  de  recueillir,  à 
Tétat  de  pureté,  du  sang,  de  ]a  sérosité  et  enfin  des  fragments  des 
divers  organes.  Ceux-ci  durcis  et  divisés  en  coupes  fines  sont  remis 
aux  élèves  qui  doivent  s'exercer  aux  diverses  méthodes  decoloratioD 
des  bactéries  dans  les  tissus. 

Puis  vient  rétudetonjours  rapide  et  superficielle  des  bacilles  coor- 
bes  trouvés  par  Prier  et  Finkler  dans  le  choléra  nostras,  et  ceux  dé- 
couverts par  Deneke  dans  le  fromage,  tellement  semblables  au  bacille 
virgule  «auquel  M.  Koch  attribue  Torigine  du  choléra,  que  Pexameo 
microscopique  seul  ne  parvient  pas  à  établir  la  différence. 

La  préparation,  la  stérilisation  et  la  gélatinisation  du  s^um  san- 
guin sont  l'objet  d*une  étude  particulière,  ainsi  que  la  méthode  de  co- 
loration des  bacilles  de  la  tuberculose  chez  Tbomme  et  chez  les  ani- 
maux. Cela  fait,  on  passe  successivement  en  revue  les  micro-orga- 
nismes du  rouget  du  porc,  de  la  pneumonie,  de  la  fièvre  typhoïde 
du  phlegmon,  de  Térysipèle,  de  la  lèpre,  ceux  plus  douteux  de  la  sy- 
philis. La  dernière  séance  est  consacrée  àjaprésentation  non  exempte 
de  cérémonie  du  bacille  virgule,  donné  comme  la  cause  pathogène 
indiscutable  du  choléra  asiatique. 

Pendant  la  durée  du  cours  quelque  leçons  avaient  été  consacrées  à 
Vexposé  des  méthodes  d'infection  expérimentale  par  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  Tintestin,  le  système  vasculaire,  etc.,  à  la  démonstfa- 
tion  des  appareils  à  température  constante,  des  étuves  de  diyers  mo« 
dèles  réglées  par  le  système  de  d*Arsonval  ou  le  thermomètre  de  Lo- 
thar  Meyer.Enfin  la  mention  de  l'atténua  tion  des  virus  et  des  vaccina- 
tions a  occupé  une  place  très  minime. 

La  leçon  finie,  l'assistant  vient  deux  fois  par  jour  passer  quelques 
minutes  auprès  de  chaque  élève  pour  guider  ses  travaux  et  lui 
fournir  les  indications  et  les  renseignements  nécessaires. 

Le  cours  pratique  dure  ainsi  pendant  un  mois. 

Chaque  élève  paie  une  somme  de  80  francs  et  12francs  encore  poor 
les  objets  ou  appareils  qui  lui  sont  confiés.  Cette  dernière  somme  est 
remboursée  en  totalité  ou  en  partie  si  aucun  ustensile,  flacons,  cris- 
tallisoirs,  etc.,  n'a  été  perdu  ou  cassé.  Outre  ces  instruments  de  verre, 
le  laboratoire  fournit  gratuitement  aux  élèves  les  matières  colorantes 
et  c'est  tout.  Les  autres  objets  nécessaires,  tels  que  les  fils  de  platine, 
les  lames,  les  lamelles,  la  viande,  la  gélaUne,  le  sérum  sanguin,  les 
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couteaux,  les  scalpels,  les  ciseaux,  les  brosses,  les  éprouyettes,  la 
ouate  aindque  Talcool  absolu,  le  beaumede  Canada,  etc.,doivent  être 
achetés  au  garçon  du  laboratoire  qui  en  fait  un  commerce  assez  lu- 
cratif. Chaque  médecin  doit  apporter  bien  entendu  un  microscope 
muni  d'un  éclairage  Abbé  et  de  deux  objectifs,  un  faible  et  un  autre 
fort  à  immersion  homogène. 

Les  animaux  utilisés  pour  les  expériences  sont  payés  par  les  élèves. 

2<>  Le  laboratoire  proprement  dit,  réservé  aux  médecins  qui  ont  déjà 
des  connaissances  en  bactériologie  et  qui  désirent  entreprendre  des 
travaux  originaux,  présente  une  grande  étendue.  Il  comprend,  au  !•' 
étage,  la  salle  B  et,  au  second  étage,  les  salles  E,  I,K,  L,  soit  19  gran* 
des  fenêtres  qui  peuvent  donner  place  à  38  travailleurs.  J*ai  signalé 
déjà  rinstallation  inachevée  des  salles  M,N,  0,  du  2«  étage,  qui  four- 
niraient encore,  si  besoin  était,  une  trentaine  de  sièges. 

La  disposition  de  ces  laboratoires  reproduit  trait  pour  trait  la 
description  que  j'ai  faite  précédemment,  je  n'y  reviens  pas. 

Chaque  médecin  qui  fréquente  le  laboratoire  paie  une  somme  de 
125  francs  par  semestre.  Un  sujet  de  travail  lui  est  indiqué  s'il  le 
désire,  ou  bien  il.  entreprend  ou  continue  des  recherches  sur  un 
point  particulier,  soit  de  la  bactériologie,  soit  de  Thygiène.  Le  pro- 
fesseur Koch  visite  presque  tous  les  jours,  de  onze  heuros  à  midi,  les 
élèves  du  laboratoire,  reste  quelques  minutés  auprès  d'eux,  contrôle 
et  dirige  leurs  travaux. 

Quant  aux  autres  salles  qui  constituent  le  laboratoire  de  chimie, 
le  laboratoire  particulier  des  deux  premiers  assistants  et  le  labora* 
toire  du  professeur,  elles  sont  tout  entières  réservées  aux  recherches 
personnelles  de  M.  Koch  et  de  ses  élèves.  Ces  derniers  sont  au 
nombre  de  sept.  Deux  s*occupent  exclusivement  de  travaux  chi- 
miques, qui  ont  pour  objet  Tétude  des  modiôcations  subies  par  les 
milieux  deculture  sous  Tinfluence  des  bactéries.  Les  autres  s'adonnent 
directement  à  la  recherche  des  qualités  morphologiques,  pathogé- 
niques,  etc^desiuicro-organismes.  Le  premier  et  le  second  assistant, 
aidés  d'un  de  leurs  collègues,  font,  à  tour  de  rôle,  le  cours  pratique 
de  bactériologie. 

M.  Koch  donne  trois  fois  par  semaine,  pendant  le  semestre  d'hiver, 
aon  «  collège,  c'est-à-dire  une  leçon  publique  et  officielle  d'hygiène. 
t^^  chaque  samedi,  de  une  heure  à  deux,  le  professeur  fait  un 
'vi  de  bactériologie.  On  retrouve  ici  la  même  méthode 
que  celle  qu'on  observe  dans  tous  les  pays  de  langue 
'S  ur  V/mandes,  c'est  la  leçon  de  choses 
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(jui  domîMi  1«6  eocn  purement  théoriques  faisast  défont  (1).  Aussi 
le  professeur  qui  a  Booins  souei  de  charmer  rovsiUe  que  de  Icapper  les 
yeux  n'est  d'oniiaaire  qu'un  médiocre  oralenr.  Le  sombre  des  audi- 
teurs  qui  yienn^iit  suivre  ces  leçons  est  cepeadant  eonsidârable.Ger- 
tains  d'sToir  sous  ies  yeux,  chaque  jour  soit  un  audadOy  soit  une 
expérience  ou  bien  encore  un  appareil,  des  préparations  de  tout 
genre,  une  autopsie,  etc.,  les  étudiants  allemands  font  toute  leur 
instraction  médicale  aux  cours  de  leurs  prolesseurs,  tandis  que  bien 
des  étudiants  français  désertent  quelques  leçons,  quitta  à  étudier 
chez  eux  les  libres  de  leurs  maîtres,  le  sais  bien  que  le  grave  défaut 
qui  découle  de  cette  habitude  tend  à  disparaître  ches  nous,  et  que  les 
cours  sont  suivis  plus  régulièrement  qu^witreliois,  mais  sans  doute 
les  modifications  qui  ont  été  apportées  à  la  méthode  d'enseignement 
dans  les  amphithéâtres  est  une  des  causes  [Nrincipales  de  ce  change- 
ment 

Dans  son  cours  de  bactériologie,  le  professeur  Koch  ne  s'écarte 
pas  des  procédés  de  ses  compatriotes.  Sur  une  grande  table  qui  limite 
les  gradins  inférieurs  de  l'auditorium  sont  rangés  tous  les  instru* 
ments,  tous  les  réactifs,  les  matières  colorantes,  les  préparations 
microscopiques,  les  cultures  dont  il  sert  question.  La  plupart  des 
affirmations  du  maître  sont  suivies  d'une  démonstration  pratiqua 
immédiate.  S'il  s'agit  de  la  coloration  d'une  lamelle,  d'une  coupe,  etc., 
le  procédé  opératoire  suit  pas  à  pas  la  description. 

Pour  la  préparation  des  cours,  M.  Koch  est  aidé  par  ses  deux  pre- 
miers assistants,  MM.  Plagge  et  Weisser,  qui  ont  succédé  à 
MM.  Gaffky  et  Lœffier.  En  effet,  ceux*ci  comme  ceux-là  sont  des 
médecins  militaires  attachés  (kommandirt)  poor  une  période  de  deux 
ou  trois  ans  au  laboratoire  de  M.  Koch.  Cette  période  remplie,  ils 
retournent  dans  leurs  régiments,  et  d'autres  médecins  militaîMS 
viennent  prendre  leur  place. 

Le  règlement  qui  permet  aux  médecins  des  armées  de  terre  et  de 
mer  d'être  attachés  pendant  quelques  mois  ou  quelques  années  à  un 
Institut  d'hygiène,  de  bactériologie,  d'anatomie  pathologique,  de 
clinique  médicale  ou  chirurgicale, constitue  une  mesure  en  soi  excel- 
lente. Le  pr^Bier  effet  est  d'entretenir  le  zèle  «t  le  goût  du  travail 
des  médecins  militaires. 

Geux-d,  remarqués  par  leurs  chefs,  envoyés  pour  servir  d'aide  i 


(1)  k  yienne,  les  chiures  de  pathologie  interne  et  de  pathologie  exCoRM 
B*exi8teiit  pat. 
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Tin  homme  éminenl  dans  une  branebe  «[«deonque  de  la  médecine, 
trouyent  Toccasion  de  consacrer  quelques  années  à  des  études  pure- 
ment médicales.  Ils  rencontrent  dans  cette  situation  rhonneur  d*un 
titre  envié  elle  profit  qui  en  découle  dans  leur  carrière.  D*ttn  autre 
«ôtéy  le  pouvoir  allemand  a  grand  intérêt  à  favoriser  de  pareilles  per«- 
mutationsv  qui  assurent  dans  le  corps  médical  des  armées  Tarrivée 
incessante  de  médecins  instruits,  que  Ton  a  vus  antérieurement  à 
Vœuvre,  et  qui  rapportent  dans  leurs  régiments  le  fruit  des  connais- 
sances  puisées  aux  meilleures  sources. 

Ainsi  sont  évités  les  inconvénients  que  peut  faire  naître  Tapplica- 
tîon  d*une  règle  toujours  uniforme  et  qui  aboutissent  à  la  routine. 
Ainsi  encore  est  créée  une  émulation  salutaire  parmi  les  autres  méde- 
cins qui  ne  veulent  pas  rester  inférieurs  ;en  connaissances  à  leurs 
collègues. 

Nous  avons  parlé  incidemment  du  prix  payé  par  les  élèves  qui  fré- 
quentent le  laboratoire.  Une  pareille  mesure,  qui  oblige  les  médecins 
à  subvenir  en  partie  aux  dépenses  qu'ils  occasionnent^  n*est  pas  dans 
nos  mœurs  françaises.  Or,  c'est  là  un  malheur,  parce  que  c'est  une 
cause  d'infériorité. 

Que  Ton  veuille,  en  effet,  remarquer  que  Tlnslitut  d'hygiène  à  Ber- 
lin donne  accès  chaque  année  à  vingt-cinq  médecins,  qui  restent 
environ  six  mois  et  payent  cent  marks,  soit  un  total  de  trois  mille 
francs,  et  qu'à  ce  chiffre  il  faut  additionner  environ  sept  mille  francs 
fournis  chaque  année  par  les  élèves  qui  suivent  le  cours  pratique  de 
bactériologie.  Ainsi  une  somme  de  dix  mille  francs  est  apportée 
annuellement  au  laboratoire  par  les  médecins  nationaux  et  étran- 
gers qui,  en  échange,  reçoivent  une  place  pour  un  mois  ou  pour  un 
semestre,  et  s'instruisent  des  procédés  et  des  méthodes  des  études 
bactériologiques.  Si  Ton  ajoute  cette  somme  à  celle  qui  est  attribuée 
à  l'Institut  par  TUniversilé,  on  conçoit  que  rien  de  ce  qui  est  néces- 
saire ou  utile  au  laboratoire  ne  doive  manquer.  Que  si  l'on  compare  à 
cet  Institut  un  de  nos  plus  grands  laboratoires  de  Paris,  celui  qui 
renferme  le  plus  d'élèves  et  qui  dépend  de  la  chaire  d'anatomie  patho- 
logique de  la  Faculté,  on  voit  combien,  au  point  de  vue  des  res- 
sources budgétaires,  la  défaveur  est  de  notre  côté.  Le  budget  du  labo- 
ratoire du  professeur  Cornil  n'atteint  pas,  tant  s'en  faut,  six  mille 
francs,  qui  doivent  suffire  pour  toutes  les  dépenses,  microscopes, 
appareils,  réactifs,  animaux  pour  expérimentation,  etc.,  etc.  Ce  labo- 
ratoire est  fréquenté  par  de  nombreux  étudiants  français  et  étran- 
gers qui  ne  payent  rien  et  qui,  par  ce  fait  même,  si  leur  nombre 
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s^augmentait  trop,  occasionneraient  un  épuisement  rapide  des  res- 
sources. 

Il  existe  encore  une  autre  méthode  en  faveur  des  habitudes  alle- 
mandes ;  c'est  le  fonctionnement  régulier  de  cours  rapides  et  essen- 
tiellement pratiques,  ayant  pour  objet  les  différentes  branches  de  U 
médecine. 

Que  les  étudiants  étrangers  soient  moins  nombreux  à  Paris 
qu'autrefois,  qu'ils  se  réunissent  en  grand  nombre  à  Vienne  et  à  Ber- 
lin, c'est  un  fait  exact  et  qui  n*a  pas  de  cause  plus  directe  que 
Texistence,  dans  ces  Universités,  d*une  multitude  de  cours  pratiques, 
qui  durent  un  mois  ou  six  semaines,  et  qui  fonctionnent  sans  cesse 
à  des  heures  différentes  de  la  journée.  Les  médecins  américains,  qai 
ont  rhabitude  d'ajouter  à  leurs  études  médicales  un  voyage  d'instruc- 
tion complémentaire  sur  le  continent,  n'ont  garde  de  rester  à  Paris 
trois  ou  quatre  mois.  Un  espace  de  temps  aussi  court  ne  leur  per- 
mettrait pas  de  profiter  complètement  des  ressources  de  notre  vill^. 
Aussi  se  rendent-ils  à  Vienne  ou  à  Berlin.  Là  ils  suivent  en  même 
temps  quatre  ou  cinq  cours  pratiques  qui  durent  un  mois  ou  sii 
semaines.  Un  séjour  de  trois  ou  quatre  mois  leur  laisse  obtenir  ce 
qu'ils  étaient  venus  chercher.  Ces  cours  pratiques,  qui  fonctionnent 
avec  la  permission  et  le  contrôle  de  la  Faculté,  sont  payés  par  les 
élèves.  Matlres  et  étudiants  y  trouvent  des  avantages.  Sans  parler 
de  la  stimulation  qui  fait  nattre  chez  les  Privat-Docenten  la  multi- 
plicité des  cours  rivaux,  il  est  à  remarquer  aussi  que  les  élèves  soot 
d'autant  plus  assidus  que  Taudition  des  cours  est  la  suite  d*ua  sacri- 
fice pécuniaire. 

De  pareilles  conditions  s'observent  à  Vienne  et  à  Berlin,  et  dans 
cette  dernière  ville  particulièrement  pour  ce  qui  concerne  la  bacté- 
riologie. 

Dans  peu  de  mois,  à  Vienne,  en  Belgique,  en  Amérique  fonctionne- 
ront des  cours  pratiques  de  bactériologie,  qui  seront  dirigés  par  des 
médecins  ayant  été  plus  ou  moins  les  élèves  du  professeur  Koch. 
Ainsi  s'étendra  de  plus  en  plus  Tiofluence  scientifique  de  l'Alle- 
magne. Pour  atteindre  le  but  qu'elle  poursuit,  aucune  peine  ni  aucuD 
effort  n'est  négligé.  Outillage  scientiûque,  facilité  d'études,  cours 
rapides,  méthode  simple,  tout  cela  est  mis  à  la  disposition  des 
élèves  pour  une  somme  d'argent  relativement  faible  et  an  sacrifice 
de  temps  relativement  court.  Dans  les  leçons  publiques  ou  privées  et 
qui  s'adressent  à  tant  d'étrangers,  tout  ce  qui  est  d'origine  germaine, 
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méthodes  et  instruments,  reçoit  une  justice  à  peu  près  équitable  ; 
tout  ce  qui  est  d'origine  française  jouit  d'un  privilège  inverse. 

Les  hommes  qui  dirigent  Tétude  de  la  bactériologie  en  Allemagne 
s'efforcent  de  prouver  qu'elle  est  et  qu'elle  doit  être  une  science  alle- 
mande, et  ils  se  refusent  à  reconnattre  que  dans  cette  science  si 
jeune  et  si  vaste,  les  deux  faits  qui  frappent  le  plus  d'admiration,  ce 
sout  les  premiers  et  les  derniers,  les  travaux  sur  la  fermentation  et  la 
découverte  de  l'atténuation  des  virus. 


—  Le  Conseil  général  des  Facultés,  inàtitaé  par  décret  du  28  dé« 
cembre  1885,  s'est  constitué  récemment  dans  TAcadémie  de  Paris. 
M.  Béclard  a  été  élu  vice-président,  M.  Laviese  secrétaire.  Les  deux 
délégués  de  la  Faculté  de  médecine  sont  MM.  Brouardel  et  Jaccoud. 

-«  Le  dimanche  7  février  a  eu  lieu  l'inauguration  de  la  statue  de 
Cl  •  Bernard.  Le  monument,  dû  au  ciseau  de  M.  Guillaume,  est  remar- 
quable par  sa  simplicité. 

L'illustre  savant  est  représenté  dans  une  attitude  méditative  pleine 
de  grandeur.  Ses  œuvres  et  ses  titres  sont  inscrits  sur  une  feuille  de 
bronze. 

CaSATION  d'un  fonds  D'eNGOURAOEMENT  pour  la  OUliaiSON  EXPERI- 
MENTALE DE  LA  TDSBRCULOSE.  —  La  Gazette  hebdomadaire  du  5  février 
vient  de  publier  une  lettre  du  professeur  Verneuil  conviant  ses  con- 
frères et  le  public  à  une  souscription  dont  on  ne  saurait  contester 
Inutilité.  Il  s'agit  d'encourager  les  recherches  pour  la  guérison  de  la 
tuberculose  expérimentale, 

La  première  liste  des  professeurs  de  la  Faculté  se  monte  au  chiffre 
de  3,000  francs.  La  Gagette  hebdomadaire  et  ses  rédacteurs  ont  versé 
1,270  francs.  La  troisième  liste  porte  à  7,113  francs  le  total  des 
sommes  souscrites  jusqu'à  ce  jour. 

—  Nous  devons  signaler  l'apparition  des  Nouvelles  Archives  d'obsti' 
trique  et  de  gynécoloffie,  publiées  sous  la  direction  de  MM.  Charpen- 
tier, Simon  Duplay,  Bernutz,  Gnéniot,  Porak,  Siredey,  Polaillon  et 
Doléris, 
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Thaiib  PftATiQUB  BBS  MALAIHK8  D0  smiifB  NsrTxirXy  par  le 
D'  Gbassbt  (d^  édition,  revue  el  considérdUemMit  a«giiieatôe>.  ^La 
troisième  édition  de  ce  livre  dit  asfi««  soa  ««ttsèft  ;  mais  raalM»,  tou- 
jours en  éveil,  tient  à  garder  l'oreille  du  monde  médical  qu'il  a  si 
légitimement  conquise  et,  pour  ee  faire,  il  revoit,  augmente  et  fait 
de  son  traité  le  livre  le  plus  complet  qu'il  y  ait  en  notre  pays  sur  la 
m&tière.  De  ce  côté,  il  n'y  a  que  louai^ea  à  donner,  mads  n'e^il 
pas  juste  de  laire.iiitervenir  de  auite  une  critique  de  «  foitse  »,  je  di- 
rais de  «  pelda  »,en  ce  qui  touche  la  caniexture  de  ce  poissant  vo- 
lume. Où  s'anttera  son  exubérance  r  Quelle  idée  ^agulière  a-t-oa  de 
réunir  en  «Incunable  »  la  matière  de  trois  volumes?  Ce  livre  n'est 
plus  maniable;  s'il  n*exige  aucun  effort  intellectuel  pour  le  lire,  grâce 
à  une  clarté  digne  des  plus  grands  éloges,  en  revanche  on  con  vien- 
dra quUl  demande  et  procure  une  certaine  somme  de  fatigue  ponr 
être  mis  en  place,  et  si,  contre  toute  attente,  je  fais  ici  cette  remar- 
que, c*est  que,  de  toutes  parts,  f  entends  formuler  des  plaintes,  c'est 
qu'en  un  mot,  je  ne  suis  que  le  porte-paroles  d'une  foule  de  travail- 
leurs que  ce  livre  encombrant  incommode,  et  qui  regrettent  tout 
haut  les  deux  volumes  d'antan.  Après  cet  aveu,  îl  ne  reste  plus  qu*à 
louer  sans  réserve  l'ordonnance  générale  du  traité  et  lés  anaotations 
si  nombreuses  apportées  à  cette  nouvelle  édition.  Ce  n*est  pas,  en 
effet,  un  petit  labeur  que  de  suivre  ta  marche  si  rapide  de  la  patho- 
logie nerveuse  ;  Terreur  d'aujourd'hui  est  la  vérité  de  demain,  et  si 
les  livres  médicaux  ont  une  vieillesse  hâtive,  combien  cette  caducité 
n^est-elle  pas  plus  précoce  encore  pour  les  traités  des  maladies  du 
système  nerveux.  Je  ne  puis  mieux  faire,  je  pense,  que  de  reproduire 
textuellement  quelques  phrases  de  la  nouvelle  préface. 

«  Certains  chapitres  ont  été  sinon  entièrement  remaniés,  du  moins 
»  con^dérablemenl  anginentés.  Je  eiltfat,  par  exemple,  eelui  de 
»  Vapkmiê  dass  lequel  est  dû  prendre  place  toutes  les  réeeates  et 
»  fines  recherckes  d*cnalyae  sur  la  surdité  el  la  cédié  verbales.  Les 
»  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  le  tabes^  les  type»  myopatitiqsm 
»  des  atrophies  musculaires,  la  séméiohgie  des  paralysies  radieulairesj 
»  \&  cachexie  pachydermique,  la  maladie  de  Thomsen,  VhystMe.  Je  si- 
»  gnalerai  plus  particulièrement  un  chapitre  entier  consacré  à  Vhyp^ 


»  noêigme  «t  m  tmmamhélbmê  prmoqnéf  grave  qaMtioiit  pletM  d'a&« 
»  ioalité,  qui  étut  à  pelse  effleurée  dans  la  précédMte  édition»  » 

De  nombrenses  fignreSy  qu^iiee-aiies  fort  belles,  d^anUes  assez 
naïves,  mais  toates  fort  iestraetlTes,  compléiant  ainsi  ce  livre  sans 
rival  à  llieiiTe  aetaelle;  ane^  «oolialterats-je  lers  de  sa  prochaine 
édition,  et  cela  ne  saorail  tarder,  qoe  l'aateor  rofondte  son  œuvre  mi 
deux  Tolumes;  si  cette  modlAeatton  ne  doable  pae  le  plai«r  de  la 
lecture,  je  me  porte  garant  que  cela  Taugraentera. 

JeBIL«RéN0T. 

TaoïnsssABT.  —  Las  MicaosKS»  les  FaaicxNTS  bt  lbs  moisissurbs 
(Alcan,  Paris,  1886).  «-  Dans  cette  élégante  publication,  M.  le 
D'  Trouessart  a  voulu  faciliter  aux  personnes  étrangères  à  la  méde- 
cine Tétude  des  découvertes  qui,  depuis  une  vingtaine  d*années,  ont 
eu  une  influence  si  considérable  sur  la  marche  de  cette  science. 

Le  plan  suivi  et  développé  par  Tauteur  est  des  plus  simples,  et 
nous  paraît  très  bien  disposé  pour  rendre  la  lecture  de  ce  livre  a  ussi 
fructueuse  que  possible. 

Au  lieu  d'exposer  immédiatement  la  série  des  maladies  dues  aux 
microbes  et  aux  bactéries,  M.  Trouessart  montre  d*abord  que  les 
plantes  à  l'égal  de  Thomme  peuvent  être  la  proie  des  champignons 
et  des  moisissures,  puis  il  indiquées  qu'il  faut  entendre  par  ferments 
et  fermentations. 

L'esprit  ainsi  préparé  par  cette  sorte  de  préambule,  il  fait  voir  les 
analogies  qui  existent  entre  les  maladies  à  spores  et  à  champignons 
d'une  part,  et  les  maladies  à  microbes  et  à  bactéries  de  l'autre. 

Le  chapitre  VI  (la  Défense  contre  les  microbes)  est  un  résumé  très 
instructif  des  notions  hygiéniques  qui  découlent  de  l'élude  précé» 
dente. 

Enfin,  dans  le  dénier  chapitre  Tauteur  fait  voir  l'immense  progrès 
réalisé  par  les  découvertes  auxquelles  les  savants  français  ont  si  lar- 
gement contribué. 

Nous  croyons  que  ce  livre  est  destiné,  par  son  ordonnance  même, 
à  être  utile  non  seulement  aux  personnes  curieuses  des  notions 
scientifiques  qui  leur  sont  peu  familières,  mais  aussi  aux  médecins 
qui,  avant  d'aborder  les  traités  techniques,  voudront  consulter  un 
ouvrage  élémentaire  capable  de  leur  indiquer  la  marche  à  suivre. 

A.  Bbàult. 

Traité  db  XBnBCDfBLÉâÂLB»  dk  jurisprudïhcb  xiintCiiLB  bt  dbtoxi- 
coLooiB,  par  LBOiuiiJiM  Saullb,  tt.  BiRafBa  et  0.  Poccrbt  (2*  édi- 


.-.T' 


384  BiBUocourim. 

iion,  1680  p.fADelahaye  et  Lecrosoler^l886)«  —  Dans  ce  volumineux 
recueil  M.  Legrand  du  SauHe  avec  Taide  de  ses  deux  collaborateurs, 
MM.  Berryer  et  Pouchet,  s'est  attaché  a  passer  en  revue  toutes  les 
questions  qui  peuvent  intéresser  le  médecin  légiste. 

Ce  livre,  extrêmement  riche  en  observations  de  toute  espôce  et  que 
l'auteur  aurait  voulu  appeler  pour  .cette  raison  «  Traité  clinique  de 
médecine  légal»  »«  est  un  exposé  méthodique  de  cette  branche  délicate 
de  la  médecine. 

Contrairement  à  ses  devanciers,  M.  Legrand  du  Saulle  a  suivi  un 
ordre  logique  dans  l'exposé  des  différentes  matières  dont  il  s^occupe 
dans  ce  Traité,  D'abord  il  étudie  toutes  les  questions  afférentes  à  la 
naissance,  à  la  puberté,  puis  celles  qui  ont  trait  au  mariage,  à  la 
séparation  de  corps  et  au  divorce.  Plus  loin  la  grossesse,  Tavorte- 
ment,  Taccouchement,  Tinfanticide  sont  successivement  passés  en 
revue. 

Des  chapitres  distincts  sont  consacrés  aux  attentats  aux  mœurs; 
aux  coups,  plaies  et  blessures  et  à  Thomicide;  aux  différents  genres 
de  suicide  et  de  folie  suicide;  aux  questions  médico-légales  relatives 
aux  aliénés; aux  névroses  spéciales  et  maladies  mentales  ;  aux  mala- 
dies simulées,  dissimulées  et  communiquées;  à  l'identité;  à  la  vieil- 
lesse, à  l'agonie  et  à  la  mort;  enfin  aux  empoisonnements. 

La  jurisprudence  médicale  traite  des  médecins  dans  leurs  rapports 
avec  le  droit  civil,  le  droit  administratif  et  le  droit  criminel. 

Elle  comprend  aussi  Tétude  de  l'organisation  et  de  l'exercice  de  la 
médecine,  et  termine  par  l'exposé  depi  principes  de  déontologie  mé- 
dicale. 

La  dernière  partie,  la  toxicologie^  comprend  les  applications  de  la 
chimie  et  de  la  micrographie  à  4a  médecine  légale. 

Nous  ne  pouvons  analyser  un  pareil  livre.  Il  se  recommande  au 
public  médical  par  son  importance  et  la  notoriété  de  M.  Legrand  du 
Saulle  et  de  ses  collaborateurs. 

Nous  nous  permettrons  toutefois  une  légère  critique  à  propos  des 
planches  qui  terminent  l'ouvrage.  Elles  sont  trop  peu  nombreuses  et 
d'une  exécution  qui  n*est  pas  irréprochable.  A.  Brault. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 

S.   DUPLAY. 


Pari».  -  Typ.  A.  Parent,  A.  Davt,8ucc»,  impiimeordela  FaotUé  de  médecine 
52,  rue  Madame  et  rue  Comeitte,  a« 
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MEMOIRES   ORI&INAUX 

DE  l'anorie  précoce  scarlatineuse, 

Par  Ed.  JUHEL-RÉNOY. 

Il  ne  se  passe  pas  de  mois  sans  que  la  presse  médicale  fran- 
çaise ou  étrangère  n'enregistre  quelque  cas  de  néphrite  scar- 
latineuse  terminée  par  la  mort,  durant  lequel  Tanurie  plus 
ou  moins  totale  s'est  monti'ée.  Est-il  besoin  de  rappeler  que 
ces  faits  ne  visent  que  Tanm^ie  tardive  de  la  fièvre  pourpre, 
et  ne  retrouve-t-on  pas,  dans  le  concert  des  précautions  minu- 
tieuses recommandées  partons  les  pathologistes,  Técho fidèle 
de  cette  idée  que  ce  n'est  qu'à  la  fin,  au  moment  de  la  des- 
quamation de  la  scarlatine,  que  cette  redoutable  complication 
se  présente  ? 

Un  fait  observé  récemment,  tandis  que  j'avais  Thonneiu*  de 
suppléer  à  titre  purement  officieux  M.  Landrieux  dans  son 
service  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  m'a  montré  que  cette  opi- 
nion trop  exclusive  pouvait  être  malheureusement  contredite. 
Je  dirai,  dans  un  instant,  les  motifs  qui  tinrent  en  suspens 
quelques  jours  le  diagnostic  ;  pour  le  moment,  je  me  borne  à 
résumer  en  quelques  mots  l'histoire  clinique  sur  laquelle  est 
édifié  ce  travail. 

Une  belle  jeune  fille  de  16  ans,  d'une  santé  parfaite,  est 
prise  de  scarlatine  qui  paraît  régulière.  L'angine,  l'éruption 
arrivent  aux  jours  dits,  et  elle  ne  rentre  à  l'hôpital  que  parce 
T.  157,  25 
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que»  domestique,  ses  maîtres  ne  peuvent  la  garder.  A.  son  en- 
trée, Téruption,  Tangine  existent  encore^  la  fièvre  est  modérée, 
les  urines  normales  en  quantité  et  $ans  dfbumine.  Deux  jours 
après,  elle  est  frappée  ôHanurie  totale^  aisoltte  ;  le  cathétérisme, 
répété  chaque  jour,  ne  donne  issue  à  rien,  et  Tanurie  persiste 
cinq  jours  entiers,  résistant  à  toutes  les  médications  ;  puis, 
brusquement,  la  mort  survient,  précédée  d'un  léger  œdème. 

Voilà,  résumée  dans  ses  grands  traits,  l'histoire  véritable- 
ment tragique  de  notre  malade,  si  Ton  veut  bien  considérer 
la  rapidité  des  accidents,  la  bénignité  s^parenle  de  l'affection, 
la  jeunesse  et  la  forte  santé  de  cette  fille  ;  on  trouvera  d'ail- 
leurs, plus  loin,  Tobservation  détaillée  telle  qu'elle  a  été  re- 
cueillie par  M.  Lejard,  interne  du  service,  avec  une  obli- 
geance dont  je  ne  saurais  trop  le  remercier. 

Ce  fait,  si  anormal  en  même  temps  que  si  triste,  m*a  engagé 
à  faire  quelques  recherches  sur  Tanurie  initiale  de  la  scarla- 
tine, et  c'est  le  résultat  de  cette  enquête  que  j'apporte  ici,  afin 
d'attirer  Tattention  des  médecins  sur  cette  redoutable  compK- 
cation,  absolument  inattendue  à  cette  période,  et  je  me  propose, 
à  cette  occasion,  de  faire  un  rapide  exposé  critique  des  opi- 
nions professées  jadis  et  de  nos  jours  sur  les  lésions  regardées 
comme  caractéristiques  de  la  néphrite  scarlatineuse  et  pou- 
vant de  ce  chef  déterminer  le  syndrome  morbide  anurie,  que 
je  me  propose  d'étudier. 

I. 

Il  n'est  besoin  que  de  lire  les  monographies,  les  traités  spé- 
cialement écrits  sur  la  pathologie  infantile  pour  se  convaincre 
que  cette  complication  de  Tanurie  initiale  a  passé  totalement 
Inaperçue  ou  plus  vraisemblablement  a  été  si  rarement  obser- 
vée, qu'on  n'en  trouve  pas  mention.  Pour  ne  parler  que  de  la 
littérature  courante  et  des  livres  qui  sont  dans  les  mains  de 
tous,  je  me  contenterai  de  donner  quelques  brefs  extraits.  Ou- 
vrons le  Dictionnaire  en  trente  volmnes,  et  nous  trouverons, 
sous  les  signatures  de  Guersant  et  de  Blache,  ce  qui  suit  : 
«  L'anasarque  se  manifeste  quelquefois  dès  la  disparition  de 
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«  l'exanthème  et  le  plus  souvent  du  dixième  au  vingtième 
«  jour,  pendant  la  desquamation.  »  Quant  à  Tanurie,  voici  ce 
que  disent  ces  auteurs  :  <  Les  urines  sont  rares,  et  dans  des  cas 
a  très  graves,  complètement  supprimées  ;  »  mais,  ainsi  que  je 
le  disais  plus  haut,  cette  observation  ne  vise  que  Tanurie  post- 
desquamative.  Rilliet  et  Barthez  s'expriment  d'une  façon  aussi 
vague  ;  leurs  études  portent  sur  l'anasarque  avec  ou  sans  al- 
buminurie; l'abaissement  de  la  quantité  des  urines  n'est,  à 
leurs  yeux,  qu'un  fait  contingent,  de  valeur  minime.  Merklen, 
dans  son  consciencieux  travail,  écrit  :  «  La  scarlatine  compte 
a  l'anurie  comme  complication  de  la  convalescience  »  et  passe 
outre. 

C.  Picot,  dans  l'article  Scarlatine  du  Dictionnaire  de  Jac- 
coud,  ne  s'exprime  pas  autrement  et  appuie  la  conclusion  de 
Sannéy  l'écrivain  de  l'article  Scarlatine  du  Dictionnaire  ency^ 
clopédiqtce  :  «  Elle  (l'albuminurie  du  début)  est  loin  d'être  ab- 
«  solument  constante  :  en  effet,  il  résulte  de  l'analyse  des 
a  ui*ines  des  enfants  scarlatineux  qui  ont  passé  pendant  vingt 
a  ans  dans  le  service  de  Barthez,  à  Thôpital  Sainte-Eugénie, 
(c  que  ce  symptôme  manque  le  plus  souvent  pendant  la  pé- 
«  rîode  d'éruption  (Sanné).  » 

Et  plus  loin,  comme  pour  mieux  marquer  sa  pensée,  l'au- 
teur écrit  :  «  La  véritable  albuminurie  scarlatineuse  est  un 
«  phénomène  de  la  période  de  desquamation.  »  Ces  extraits, 
que  je  fais  courts  à  dessein,  montrent  le  bien  fondé  de  mon 
assertion  en  ce  qui  touche  la  période  médicale  qui  va  de  1830 
à  1860,  les  opinions  les  plus  récentes  ne  s'écartant  pas  sensi- 
blement d'ailleurs  de  cette  donnée  générale. 

H  me  suffira  de  citer  les  noms  de  Forster^  Klebs,  E,  Wag- 
ner, BartelSy  Kelsch,  Litten,  Langham,  Ribbert  et  surtout  0, 
Leichtenstem,  qui  ont  étudié  avec  un  si  grand  soin  la  néphrite 
scarlatineuse,  pour  montrer  que  la  redoutable  complication 
dont  je  m'occupe  leur  est  inconnue,  et  le  motif  n'en  doit  évi- 
demment être  cherché  que  dans  ce  fait,  qu'ils  ne  l'ont  pas  ob- 
servée. Seul  Hortolès,  dans  sa  thèse  inaugurale,  y  fait  allusion, 
mais  encore  est-il  facile  de  constater  que  l'anurie  dont  il  parle 
est  l'anurie  tardive,  et  que  les  lésions  d'œdème  congestif  qu'il 
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a  observées  tout  à  fait  au  début  n'ont  pas  été  raccompagne^ 
ment  obligé  de  Fanurie,  si  tant  est  qu'il  ait  rencontré  cette 
complication,  car  aucune  des  observations  mentionnées  ne 
s'y  rapporte. 

Au  résumé  donc,  malgré  des  investigations  assez  nombreu- 
ses et  fort  diverses,  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  rencontrer 
une  anurie  totale  aussi  rapprochée  de  l'éruption,  —  puis- 
qu'elle en  est  contemporaine  et  que,  sous  bénéfice  d'inventaire, 
l'observation  que  je  relate  ici  me  paraît  être  le  premier  fait 
publié  aussi  bien  en  France  qu'à  l'étranger.  —  On  excusera 
donc  les  développements  dont  j'ai  cru  devoir  l'entourer,  déve- 
loppements qui  me  paraissent  justifiés  par  rimi)ortance  pro- 
nostique qui  découle  de  ce  fait  malheureux  et  par  la  pathogé- 
nie absolument  inattendue  de  la  lésion. 

EXPOSÉ  CRITIQUE  DES  PROGIESSUS  HISTOLOGIQU£S  DE  LA 
NÉPHRITE  SCARLATINEUSE. 

Il  me  parait  inutile  de  redire  à  nouveau  que  l'ancienne 
dichotomie  des  néphrites,  si  satisfaisante  en  sa  simplicité 
pour  l'esprit,  est  aujourd'hui  absolument  abandonnée  et  que 
tous  les  auteurs  s'accordent  à  faire  de  la  néphrite  scarlati- 
neuse  une  néphrite  diffuse.  Ce  qui  fit  l'erreur,  durant  de  si 
longues  années,  de  la  majeure  partie  des  histologistes,  c'était 
le  désir  de  donner  une  caractéristique  bien  tranchée,  unique, 
en  même  temps  que  pathognomonique  des  lésions  i-encon- 
trées  par  eux.  A  l'heure  actuelle,  il  est  évident  que  des  opi- 
nions aussi  radicales  ne  sont  plus  soutenables  et  l'on  sait,  à 
n'en  pouvoir  douter,  qu'on  peut  trouver,  ainsi  que  le  disent 
Cornil  et  Railvier,  et  plus  récemment  Cornil  et  Brauit,  «  des 
états  du  rein  très  variés,  et  tous  les  intermédiaires  entre  les 
néphrites  passagères  et  les  néphrites  permanentes  ». 

En  ce  qui  concerne  la  néphrite  de  la  scarlatine,  qui  nou5 
intéresse  particulièrement,  nous  ne  voulons  que  rappeler  €d 
peu  de  mots  les  étapes  fournies  par  Fhistologie. 

Pour  ne  pas  grossir  démesurément  ce  mémoire,  je  renvoie 
le  lecteur  àrarticle  Rein  du  Dictionnaire  de  Jaccoud;  il  trouvera. 
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sous  la  signature  de  Labadie-Lagrave,  un  très  remarquable 
exposé  critique  de  la  néphrite  scarlatineiise.  Je  ne  veux,  pour 
rinstant,  que  citer  ceux  des  auteurs  qui  ont  pensé  trouver 
une  caractéristique  dans  telle  ou  telle  lésion,  et  cette  revue 
faite,  montrer  qu'aucune  n'est  propre  à  la  scarlatine,  et  qu'en- 
fin il  est  possible  d'observer  dans  le  cours  de  cette  fièvre 
une  lésion  qui  paraissait  jusqu'ici  ne  pas  lui  devoir  apparte- 
nir, en  l'absence  de  lésion  cardiaque  :  je  veux  parler  de  l'in- 
farctus rénal  ;  or,  le  fait  dont  on  trouvera  les  détails  quelques 
pages  plus  loin  montre,  une  fois  de  plus,  qu'il  faut  savoir  ne 
pas  s'étonner  aussi  bien  en  anatomie  pathologique  qu'en  cli- 
nique. 

Wagner^  sous  le  nom  de  néphrite  aiguë  lymphomateuse,  a 
décrit  l'agglomération  de  cellules  ressemblant  aux  globules 
blancs  dans  le  tissu  conjonctif  intertubulaire,  et  aussi  dans  et 
autour  des  glomérules.  Klebs,  Kelsch,  Coats,  Charcot  avaient 
vérifié  ces  faits,  en  lui  donnant  le  nom  impropre  de  néphrite 
interstitielle  aigué.  On  ne  tarda  pas  à  voir  que  ce  n'était 
qu'une  très  minime  partie  de  la  néphrite  scarlatineuse  que 
cette  glomérulite,  qu'elle  n'était  nullement  spéciale,  puis- 
qu'elle pouvait  faire  défaut,  ainsi  que  Lttten^  E.  Wagner  lui- 
même  le  démontrèrent;  d'interstitielle  la  néphrite  redevenait 
parenchymateuse  ou  épithéliale.  De  là  à  en  faire  une  néphrite 
diffuse,  il  n'y  avait  qu'un  pas  ;  mais  d'autre  part,  comme  tous 
les  ffiâts  rapportés  plus  haut  étaient  l'expression  de  la  vérité, 
il  y  eut  tendance  à  dichotomiser  elle-même  la  néphrite  scar- 
latineuse qui  présentait  ainsi  deux  variétés  :  l'une  caractérisée 
par  une  glomérulite  et  une  néphrite  interstitielle  aiguë,  l'autre 
par  une  néprite  diffuse  ou  pai^enchymateuse. 

C'est  ce  qui  ressort  de  la  façon  la  plus  évidente  de  l'examen 
des  travaux  les  plus  récents.  Le  professeur  Lépine,  dans  une 
admirable  revue  clinique,  a  condensé  d'une  façon  très  sub- 
stantielle une  grande  partie  des  idées  les  plus  accréditées  à 
l'heure  actuelle;  aussi  lui  emprunterons-nous  une  bonne 
partie  de  sa  description. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  eu  surtout  en  vue  les  altérations 
glomérulaires,  il  convient  de  citer  Forsier,  qui  mentionne  la 
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prolifération  nucléaire,  Tépaississemen^  de  la  paroi  des  ca^« 
laires  et  dû  glomérule  et  la  desquamation  de  Tépithélium  de 
la  capsule;  Virehow,  qpii  a  observé  l'augmentation  des  noyaux 
dans  les  anses  glomérulaires  ;  Klebs^  qui  dit  que  dans  la  scar- 
latine à  la  période  de  desquamation  on  remarque  ranémie 
des  glomérules,  anémie  qui  serait  provoquée  par  une  masse 
grenue  entourée  de  noyaux  anguleux  remplissant  toute  la 
cavité  de  la  capsule.  EL  Wagner,  Bartelsont  rapporté  plusieurs 
cas  de  glomérulites  aiguës  ;  enfiln  Kelsch,  dans  une  description, 
aujourd'hui  très  contestée,  écrivait  :  «  Très  souvent,  surtout 
«  autour  des  glomérules«  on  avait  sous  les  yeux  de  larges 
«  l)ourgeons  charnus  interstitiels,  au  milieu  desquels  se  trou- 
ce  vaient  épais  quelques  tubes  isolés.  Les  capillaires  des  glo- 
«  mérules  étaient  également  revenus  à  l'état  enoLbryonnaire, 
«  car  toute  la  masse  du  glomérule  donnait  l'impression  d'une 
((  grappe  de  jeunes  cellules  très  serrées.  » 

Klein^  qui  dans  un  mémoire  sur  la  scarlatine,  a  étudié  avec 
soin  les  lésions  glomérulaires,  dit  qull  a  souvent  observé  une 
grande  abondance  de  noyaux  dans  les  glomérules;  mais 
jamais,  dans  les  23  cas  soumis  à  son  observation,  il  n'a  vu 
cette  accumulation  de  noyaux  poussée  au  point  d'interrompre 
le  cours  du  sang  dans  le  glomérule  ;  c'est  à  l'état  des  artérioles 
qu'il  attribue  l'anurie  bien  plutôt  qu'à  celui  des  glomérules. 

Bryan  Ch,  Waller,  au  contraire,  a  vu  un  grand  nombre  de 
noyaux  dans  le  glomérule  ;  quelques-uns  des  glomérules 
étaient  tout  à  £ait  imperméables,  comme  fibreux  et  complète- 
ment unis  à  la  capsule  de  fiowman,  épaissie  elle-même. 

LiUen^  Leech^  SaJtoioli^  Ziegler^  O.  JBekrmd^  Lamghaus  ont 
tous  vu  la  glomôrulo-néphrite. 

jRibàert,  qui  a  fait  du  rein  scarlatineuz  une  importante 
étude,  en  examinant  systématiquement  tous  les  reins  den- 
fants  scarlatineux,  qu^ih  aient  été  ou  non  alàuminuriquei,  a 
observé  que,  entre  les  reins  tout  à  fait  sains  et  ceux  qui  pré- 
sentaient déjà  le  eommeacement  dHilie  dégénération  grais- 
seuse, il  y  avait  un  certain  nombre  de  reins  dont  les  tubes 
ainsi  que  le  tissu  conjonctif  ne  présentaient  pas  la  plus  l^^re 
altération  et  qui  cependant  étaient  atteinte  d'une  ^noorirulits 
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bi^n  caractémôe;  au3si  coosidère-t^U  la  glomérulite  de&- 
quamative,  Boa  seulmnent  comme  le  commencemeai  de  toute 
néphrite^  xxms  il  iacline  encore  à  penser  qu'elle  peut  à  eUe 
seule  déterminer  la  néphrite,  en  être  le  point  de  départ  ;  Vai^ 
bumine  transsudée  au  niveau  des  glomérules  étant  d'après 
lui  capable  d'ari'éter  Tépithélium  des  tubes. 

De  ce  rapide  résumé,  il  est  permis  de  conclure  avec  Lépine 
que  :  «  la  néphrite  scarlatineuse  est,  de  toutes  les  espèces  de 
«  néphrites  aiguës,  celle  dont  Tanatomie  pathologique  a  prêté 
a  le  plus  aux  discussions;  le  fait  incontestable,  c'est Textréme 
«  fréquence  de  la  glomérulite,  on  pourrait  dire  sa  constance» 
«  avec  des  variétés  nombreuses,  Tune  purement  desquama- 
<t  tive,  superficielle,  lésion  banale  de  toutes  ou  presque  toutes 
«  les  néphrites,  Tautre  interstitielle  plus  grave  et  plus  rare, 
a  la  première  causant  simplement  Talbumijaurie,  la  seconde 
«  pouvant  amener  Tanurie*  » 

Donc,  il  semble  bien  que  la  glomérulite  légère  ou  profonde 
soit  l'accompagnement  obligatoire  de  toute  néphrite  scarlati- 
neuse  ;  mais  en  est-il  de  même  des  lésions  parenchymateuses  ? 

Ecoutons  ce  que  dit  LeicMenstern^  qui  a  étudié  avec  un  soin 
minutieux  ce  point  spécial  :  «  Histologiquement,  dit-il,  ce 
«  sont  des  altérations  portant  sur  les  épithéliums  et  consistant 
«  dan^  leur  t^ma£action  trouble,  [puis  dans  leur  desquama* 
«  tion,  prolifération*  dégénération  graisseuse,  allant  jusqu'à 
«  la  désintégration  granuleuse.  Souvent^  ajoute-il,  on  ren» 
«  contre  des  cylindres  dans  les  tubes  contournés  et  les  tubes 
«  droits.  »  Aussi  explique-t-il  Tanurie  non  par  la  glomérnlo^ 
néphrite  comme  Klebs,  maiô  par  l'-œdème  du  rein. 

La  lésion  parenchymateu^e  paraît  donc  avoir  une  impor-» 
tance  supérieure,  et  détrône  ainsi  à  son  profit  la  glomérulite» 
Cette  opinion  est  d'ailleurs  soutenue  à  Pheure  actuelle  par  un 
grand  nombre  d'auteuris.  Comil  lài  BrauU,  La^adi^-J^ri^»^^ 
Cadet  de  ^a&sicourt^  Balzer,  Gomhcmlt^  toui  en  affirmant  la 
fréquence  extrême  de  la  glomérulite^  ne  manquent  j}m  àê 
faire  une  juste  part  aux  altérations  ^ithéliales. 

Enfin,  ^t  pour  en  terminer  avec  cette  longue  énu»éra1înn, 
il  est  aujourd'hui  toui;  un  groupe  d'histologiste^,  sinon  é^lec» 
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tiques,  du  moins  réservés  ;  de  ce  nombre  sont  Wagner,  Litten, 
ce  dernier  insistant  sur  la  complexité  des  lésions  qui  portent 
sur  le  tissu  interstitiel,  le  glomérule,  les  vaisseaux  et  les  épi- 
théliums.  Au  résumé,  la  néphrite  scarlatineuse  est  une  né- 
phrite absolument  diffuse. 

C*est  à  dessein  que,  jusqu'ici,  j'ai  négligé  de  parler  du 
travail  si  original  d'Horlolès  qui,  comme  on  le  sait,  a  exposé 
dans  sa  thèse  les  idées  de  son  maître,  le  professeur  Renaui. 
Pour  eux,  le  type  de  l'inflammation  congestive  du  rein,  c'est 
la  néphrite  scarlatineuse,  c'est  l'œdème  aigu,  ainsi  qu'ik 
disent  ;  mais  où  la  singularité  éclate  encore  plus  vive,  c'est 
dans  l'opinion  professée  par  ces  auteurs  que  la  diapédèse  ini- 
tiale «  n'a  pas  son  origine  principale  dans  le  système  capil- 
«  laire  du  glomérule,  mais  dans  les  capillaires  intermédiaires 
«  aux  vaisseaux  efférents  glomérulaires  et  à  ceux  qui  forment 
«  l'origine  des  veines  interlobulaires  du  rein;  la  diapédèse 
«  s'effectuerait  donc  partout,  excepté  dans  la  cavité  de  k 
«  capsule  globulaire.  » 

J'ai  tenu  à  citer  textuellement  Hortolès,  dont  les  idées  on: 
fait  certain  bruit,  grâce  à  la  notoriété  qui  s'attache  à  juste 
titre  à  tous  les  travaux  du  professeur  Renaut  ;  mais  je  m'em- 
presse d'ajouter  que  notre  École  de  Paris  n'a  pas  encore  rati- 
fié ces  vues  si  personnelles,  et  qu'il  ne  semble  pas  qu'elles 
aient  fait  leur  chemin  parmi  les  histologistes  ;  aussi  CSornil  e: 
Brault,  dans  leur  récent  traité,  ont-ils  contesté  ces  vues. 

Cet  exposé  un  peu  long,  quoique  singulièrement  raccourci, 
puisqu'il  m'a  fallu  élaguer  de  parti  pris  une  masse  de  maté- 
riaux, nous  montre  le  courant  d'idées  par  lequel  ont  passe 
plusieurs  générations  d'anatomistes,  et  l'idée  qu'on  se  forme 
présentement  de  la  néphrite  scarlatineuse;  je  veux  mon- 
trer qur  ces  travaux  si  nombreux  sont  encore  incomplets, 
non  pas  que  l'observation  commentée  qui  sert  de  base  à  ce 
mémoire  soit  présentée  comme  un  type  de  néphrite  scarla- 
tineuse, car  elle  n'a  aucun  droit  à  revendiquer  l'appellatioii 
de  néphrite,  mais  simplement  pour  signaler  que  la  scarlatini 
peut  réaliser  anatomiquement,  aussi  bien  que  cliniquemenli 
un  type  morbide  non  encore  décrit  relevant  probablemeià 
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d'embolies  parasitaires,  et  que  cette  lésion  précoce  peut  repro- 
duire anatomiguement  la  lésion  si  connue  de  l'infarctus,  et 
cela  en  Tabsence  des  causes  habituelles  à  ce  genre  de  lésions  : 
je  veux  parler  des  affections  valvulaires  ou  des  gros  vaisseaux; 
ilsemble  bien  probable,  en  un  mot,  que  c'est  la  masse  du  sang 
qui  par  son  contenu  est  douée  de  propriétés  telles  que  de 
petites  thromboses,  en  se  formant  dans  les  vaisseaux  du  rein, 
réalisent  cliniquement  le  type  expérimental  si  bien  repro» 
duit  par  Prévost,  Cotard,  Vulpian  Germent. 

OBSERVATION. 

Zug...  (Madeleine),  domestique,  âgée  de  16  ans,  originaire  du 
Luxembourg,  se  présente  à  Thôpital  Saint-Antoine  le  23  août  1885,  où 
elle  est  admise,  salle  Lorain,  lit  20.  Elle  est  d'une  santé  parfaite  ordi- 
nairement, dit-elle,  ses  père  et  mère  sont  bien  portants;  à  12  ans 
elle  a  été  réglée  et,  depuis  lors,  la  menstruation  s'opère  réguliè- 
rement. 

Il  y  a  six  jours,  de  violents  frissons,  bientôt  suivis  de  douleurs, 
lors  de  la  déglutition,  se  sont  montrés.  Quarante-huit  heures  après 
la  malade  constata  sur  les  bras  et  les  jambes  des  rougeurs,  et  malgré 
cet  état,  elle  continua  à  vaquer  à  ses  occupations. 

Elle  ne  sait  où  elle  a  pu  gagner  cette  maladie,  mais,  elle  assure  que 
dans  la  maison  qu'elle  habitait  une  autre  domestique  a  été  atteinte 
d'angine. 

Le  jour  de  son  entrée  (23  août)  on  constats  une  éruption  rouge, 
caractéristique  à  la  face  antérieure  des  deux  genoux,  sur  Tabdomen 
et  sur  le  cou.  La  gorge  est  d'une  rougeur  vernissée,  et  sur  les  amyg- 
dales existe  un  enduit  blanchâtre,  d'apparence  pultacée.  La  langue 
est  uniformément  rouge,  d'aspect  villeux.  Il  y  a  une  constipation  ab- 
solue depuis  cinq  jours,  l'appétit  est  en  partie  perdu. 

L'auscultation  des  poumons  et  du  cœur  fait  constater  leur  intégrité. 
Les  urines  paraissent  normales  comme  coloration  et  comme  quantité. 

Les  réactifs,  chaleur,  acide  azotique,  permettent  do  constater  Vab- 
senee  absolue  d'albumine» 

La  fièvre  est  peu  vive,  38,7;  le  pouls  à  108. 

Repos  au  lit.  Gargarisme  détersif.  Lait. 

Les  choses  restent  en  l'état  durant  deux  jours,  la  fièvre  descend 
aux  environs  de38^  quand,  dans  la  nuit  du  26  au  27,  la  malade  est 
prise  de  vomissements,  elle  expulse  la  moitié  d'une  cuvette  d'un  li- 
quide verdâtre,  en  môme  temps  qu'un  lomt^ric. 
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La  27,  BU  matin,  elle  9e  plaint  d«  doulear$  aigaêa  bilatérales  dans 
la  r^ioQ  dea  lombes  et  dans  les  fiança.  SUe  a*a  çba  uriné  depuis  hier 
au  soir;  le  catbétérisme  est  pratiqué  surrle--champ  et  permet  de  s'as- 
surer qu'il  n'y  a  pas  une  goutte  d'urine  dans  la  vessie. 

Malgré  ces  phénomènes»  Tétat  général  s*est  peu  modifié»  la  figure 
est  calme,  reposée,  la  langue  est  humide  et  nette;  tous  les  appareils 
sont  silencieux  :  le  cœur,  le  poumon,  auscultés  à  nouveau  et  longue- 
ment, sont  indemnes  de  tout  bruit  morbide. 

L'apyrexle  est  complète,  37,5. 

Uanurie  persiste  totale,  complète,  durant  tonte  la  journée;  comme, 
d'autre  part,  il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robes  depuis  huit  jours,  on 
prescrit  deux  verres  d*eau  de  Sedlilz. 

Le  28.  L'anurie  continue,  sous  l'influence  du  purgatif;  il  y  a  eu  une 
évacuation  abondante;  Tétat  général  ne  paraît  nullement  aggravé; 
malgré  une  minutieuse  recherche,  on  ne  peut  découvrir  aucun  œdème, 
si  petit  soit-il. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  soir  et  matin,  donne  dans  l'après-midi 
10  grammes  d'urine  trouble  et  qui  se  coagule  en  masse  sous  l'influence 
de  la  chaleur.  La  malade  continue  à  se  plaindre  de  douleurs  lombo- 
abdominales;  mais,  à  part  cela,  elle  déclare  se  bien  porter,  réclame 
même  des  aliments.  Elle  n'éprouve  ni  céphalée  ni  troubles  visuels, 
elle  n'a  aucune  nausée,  toujours  pas  d'œdème.  Le  régime  lacté  absola, 
institué  dès  rentrée  de  la  malade,  est  maintenu  rigoureusement  mal- 
gré le  désir  de  la  malade.  On  applique  six  ventouses  scarifiées  sur  la 
région  des  reins. 

Le  29.  La  situation  est  la  même,  Tanurie  est  toujours  absolue;  aussi 
en  présence  de  sa  persistance  et  malgré  la  conservation  d*un  état 
général  excellent,  comme  Ton  craint  de  voir  éclater  des  accidents 
urémiques,  on  met  en  œuvre  les  diurétiques  :  macération  de  digitale, 
30  centigr.;  friction  huileuse  de  tout  le  corps,  afin  de  débarrasser  la 
peau  des  débris  épidermiques  qui  conimencent  à  se  montrer  ;  la  des- 
quamation est  très  nette  au  niveau  des  plis  du  cou.  L'auscultation  do 
cœur  pratiquée  chaque  jour  est  toujours  négative. 

Le  30.  La  malade  a  eu  deux  selles  diarrhèiques;  l'anurie  ne  cède 
pas  ;  le  c&thétérisme  est  toujours  infructueux. 

Un  bain  à  30»  d'une  durée  de  trois  quarts  d'heure  est  administré, 
conjointement  à  la  digitale  et  au  régime  lacté. 

Le  31.  Malgré  toute  la  médication  mise  en  œuvre,  aucune  goutte 
d^urine  n'est  rendue;  la  malade  qui  n'est  nullement  affectée,  car  elle 
sourit  à  différentes  reprises,  alors  qu'on  lui  demande  avec  insistanee 
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si  elle  n'urina  pas  soUs  elle,  se  plaint  cependeai  de  la  persîstence  de 
ses  douleurs  lombaires,  douleurs  très  oetteinent  loeah&ëes  dans  la 
région  des  reins. 

En  présence  de  la  discordance  de  ïélat  générai  si  bon  :  apyrexie 
complète;  appareils  cardiaque,  pulmonaire  aaîAs;  iangue  nette,  hu« 
mide;  absence  complète  do  phénomènes  pouvant  être  rapportés  à 
Turémie,  on  procède  à  un  nouvel  examen.  En  remarquant  de  la  gaieté^ 
si  extraordinaire  de  Madeleine  Z...,  on  soupçonne  la  possibilité  d'une 
anurie  hystérique,  éclatant  dans  le  cours  de  la  scarlatine,  et  cette  hy- 
pothèse parait  se  vérifier  par  la  découverte  d'une  anesthésie  complète 
du  voile  du  palais  et  du  pharynx^  anesthésie  telle  qu'on  y  promène, 
sans  déterminer  aucun  réflexe,  le  doigt;  comme,  d'autre  part,  il  sem- 
ble que  la  pression  au  niveau  des  ovaires  est  douloureuse,  et  que 
rien  dans  Tétat  de  la  malade  ne  donne  le  soupçon  que  la  néphrite 
supposée  ne  progresse,  on  admet  avec  de  grandes  réswves  la  possi- 
bilité d'une  anurie  de  cette  nature. 

Suppression  de  la  digitale.  Bromure  de  potassium,  4  gr*  Un  grand 
bain  à  30». 

Le  1«'  septembre,  quelques  phénomènes  significatifs  se  montrent. 
Les  douleurs  rénales  sont  très  vives,  pour  ïa  première  fins  on  constate 
un  très  léger  œdème  au  niveau  des  chevilles,  en  même  temps  la  face 
paraît  un  peu  bouffie.  Plusieurs  gardenrobes  liquides  ont  eu  lieu  du- 
rant la  nuit,  mais  pas  une  goutte  d'urine  n'a  été  rendue.  Le  cathété- 
risme  est  toujours  infructueux. 

Le  soir,  Madeleine  Z...  se  plaint  de  douleurs  dans  les  jambes,  die 
les  dit  lourdes,  difficiles  à  déplacer,  l'œdème  est  très  visible,  et  a  cer- 
tainement augmenté  depuis  le  matin,  l'anurie  eat  toujours  absolue. 

La  malade  succombe  brusquement  dans  la  nuit  avec  quelques  rares 
convulsions,  après  six  jours  d'anurie  complète. 

Autopsie,  -^  Trente  heures  après  la  mort. 

Pas  d'altérations  de  la  peau,  l'œdème  des  membres  inférieurs  oc- 
cupe en  partie  les  cuisses,  un  peu  d*écume  sanguinolente  au  niveau 
des  commissures  labiales. 

Reine^^  C!haeun  d'eux  est  soumise  une  exacte  pesée;  l'un  et  l'autre 
pèsent  290  grammes  chacun  ;  ils  sont  donc  très  notablement  aug- 
mentés de  volume.  Leur  consistance  à  la  palpatton  donne  Timpres- 
sion  d'une  dureté  presque  ligneuse.  La  surface  extérieure  est  d'un 
rouge  Ttolacé;  ils  paraissent  bombés  par  endroits.  On  détache  très 
facilement  la  capsule,  sans  entraîner  de  parenchyme  rénal. 

Mmnér^.  — -  Coupe  passant  par  le  bile  et  dirigée  d'avant  en  ar- 
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rière.  Grande  résistance  soas  le  eoateau.  L^aspect  des  deax  sub- 
stances est  aussi  différente  que  possible.  La  substance  corticale, 
d'apparence  hlane  jaunàire^  en  certains  endroits  jaune  d'or,  rappelant 
celle  du  pus  louable,  forme  une  Téritable  bande,  sorte  de  coque  qui 
entoure  et  limite  la  substance  médullaire.  Il  est  impossible  de  dis- 
tinguer à  rœil  BU  dans  la  substance  corticale,  sous  forme  de  points, 
les  glomérules;  mais  en  de  très  nombreux  points,  on  note  des  extra- 
vasats  sanguins  de  grosseur  yariable,  les  uns  comme  des  pois,  les 
autres  embrassant  presque  toute  la  substance  corticale,  et  se  pro- 
longeant dans  la  région  médullaire  sous  forme  de  coins,  bref  donnant 
l'aspect  classique  de  l'infarctus . 

Sur  la  couleur  jaune  de  la  substance  corticale,  les  pyramides 
trancbent  par  leur  aspect  lie-de-vin,  violet  noir;  en  de  nombreux 
points,  la  coloration  est  franchement  noirâtre,  et  il  est  facile  d'af- 
firmer, même  à  l'œil  nu,  qu'on  se  trouye  en  présence  d'faémorrhagies, 
dont  les  unes  s'étendent  de  la  région  corticale  au  sommet  des  papiiUs^  et 
limitent  ainsi  un  cône  noir,  violet,  qui  forme  une  strie  intense,  snr 
l'aspect  bigarré  du  parenchyme. 

AtftTi^auc^.  —  Les  altérations  sont  exactement  semblables,  aussi 
intenses,  les  infarctus  aussi  nombreux  ;  seule,  la  subsistance  corti- 
cale paraît  d^une  coloration  jaune,  plus  claire  qu'à  droite. 

La  rate,  qui  pèse  320  grammes,  ne  présente  aucun  infarctus  ;  sur  la 
capsule  existe  un  petit  pointillé  blanc  jaun&tre. 
Le  foie,  2,020  grammes,  est  tout  à  fait  normal. 
Les  poumonsj  sans  traces  de  tubercules,  ne  sont  pas  m/^me  conges- 
tionnés ni  œdématiés.  Le  parenchyme,  comme  celui  des  autres  vis- 
cères', semble  plutôt  anémié.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 

Le  cesur  n'a  subi  ni  hypertrophie  ni  dilatation.  Le  myocarde  a  sa 
consistance  et  sa  couleur  normales.  Les  valvules  du  cœur  droit  et 
gauche  sont  absolument  saines;  le  cœur  présente  quelques  caillots 
agoniques  ;  nulle  part  on  ne  note  la  plus  petite  érosion  des  valvules, 
qui  sont  souples,  rosées,  partout  suffisantes. 

Les  centres  nerveux,  cerveau,  cervelet,  bulbe,  moelle  allongée,  etc. 
ne  présentent  pas  d'altération  ;  aucun  œdème,  aucune  hémorrhagie 
sur  les  coupes  méthodiques  qu'on  exécute.  L'intestin,  Teatomac,  l'ap* 
pareil  uléro-ovarien,  minutieusement  examinés,  ne  présentent  pas 
trace  de  lésions. 

Examen  histologique,  technique.  —  De  petits  cubes  des  différentes 
régions,  pris  dans  les  points  les  plus  divers,  ont  été  plongés  dans  une 
solution  d'acide  osmique;  d'autres  ont  été  durcis  suivant  la  techniqae 
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ordinaire,  gomme  et  alcool,  et  ces  derniers  colorés  par  le  picro- 
carmin,  rhéraatozyline. 

La  m^ure  partie  des  détails  qui  suirent  m'ont  été  communiqués 
par  mon  excellent  camarade,  le  Z)»  Brault,  qui  non  seulement  a  bien 
voulu  examiner  mes  préparations,  mais  encore  a  poussé  Tobligeance 
jusqu'à  surveiller  les  dessins  que  Karmanskt  a  fait  de  ses  prépara- 
tions personnelles  ;  aussi  me  parstt-il  tout  à  fait  équitable,  non  seu- 
lement de  remercier  Brault  d'avoir  bien  voulu  me  prêter  Tappui  de 
sa  compétence  notoire,  mais  encore  de  reconnaître  que,  si  l'examen 
histologlque  qui  suit  est  satisfaisant,  c'est  à  lui  que  j'en  dois  re- 
porter le  mérite. 

Coup$  longitudinale.  —  A  un  faible  grossissement,  on  voit  qu'un 
très  grand  nombre  de  points  sont  constitués  par  des  thrombus  ana- 
logues à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  cas  d'infarctus  ordinaire, 
c'est-à-dire  composés  de  filaments  de  fibrine  entrecroisés,  très  ser- 
rés, renfermant  dans  leurs  mailles  des  leucocytes  et  des  globules 
rouges.  Il  existe  en  outre  un  épaississement  assez  marqué  de  la  cap- 
sule et  une  congestion  extrêmement  intense  des  capillaires  sous- 
jacentsà  cette  capsule.  En  dehors  de  ces  points,  on  rencontre  des 
foyers  hémorrhagiques  dissémines  aussi  bien  dans  la  substance  cor- 
ticale qne  dans  la  substance  tubuleuse. 

Quant  à  la  partie  moyenne  de  la  substance  corticale,  elle  offre  dans 
la  plupart  des  points  un  aspect  réfringent,  vernissé,  comme  dans 
les  infarctus;  l'élection  par  le  picro-carmin  ne  s'étant  pas  effectuée  en 
ces  points,  on  y  constate  le  contour  indécis  des  tubes,  qui  sont  d'as- 
pect jaune  verdâtre.  Au  centre  des  masses  ainsi  formées,  il  n'y  a  pas 
de  lumière  centrale  ni  d'interstices  entre  ces  mêmes  tubes,  con- 
fondus qu'ils  sont,  en  une  masse  vitreuse,  formée  par  les  tubes,  les 
glomérules,  les  capillaires  ;  cet  aspect  est  la  caractéristique  évidente 
d'une  nécrose  avancée.  Par  contre,  dans  quelques  parties  avoisi- 
naates,  -*  qui  d'ailleurs  sont  rares,  —  on  reconnaît  ces  différentes 
parties;  elles  font  mieux  ressortir  encore  le  contraste  existant  entre 
les  parties  nécrosées  et  celles  qui  sont  douées  d'une  faible  vitalité. 

Fig.  /,  obj,  3,  oc.  2.  —  A  un  plus  fort  grossissement,  on  distingue 
dans  l'intérieur  des  glomérules,  les  anses  distendues  de  place  en 
place  par  une  matière  réfringente,  dont  la  nature,  en  l'absence  de 
réactions  caractéristiques,  reste  indéterminée.  Fibrine?  Microbes? 

Dans  ces  glomérules,  il  est  impossible  de  reconnaître  le  vestige  de 
la  structure  normale.  On  y  distingue  des  parties  très  sombres  (G. G.) 
réfringentes,  au  sein  desquelles,  avec  un  fort  objectif  (8),  on  voit  une 


masse  composée  de  filamenU  fibriaeuz  eaireercHBés,  de  globales 
blancs  graisseux,  représentés  sur  la  figure  sous  forme  de  bovles 
Doires.  Le  reste  du  glomérute  est  recottaaissable  «ncore  aux  flezuo- 
sites  des  auses,  remplies  elieaHnéiaas  de  ûbrMieiai.da  thrombua  gra- 
nuleux. 

A  la  partie  inférieure  du  gloraôrule,  on  ¥oit  dans  le  faiaaeatt  af- 
férent (a)  les  mômes  particularités  :  anses  contenant  des  détritus 
granuleux. 


Fig.  1. 


Dans  les  parties  périphériques  entourant  le  gk>mérule/on  distin- 
gue des  tubes  dans  lesquels  les  cellules  (6).  ont  perdu  leurs  caractères 
morphologiques  habituels.  Elles  n*ont  plus  de  noyaux  et  se  présen- 
tent sous  forme  de  masses  granuleuses,  nécrosées.  Eufin,  dans  le 
tissu  conjonctif  interposé  entre  les  glomérnles  et  les  tubes,  tissu  con- 
jonctif  légèrement  épaissi,  on  voit  un  grand  nombre  de  cellules  lym- 
phatiques graisseuses  et  fixées  en  noir  par  r<^mium. 

La  /i(/.  2  fait  constater  à  peu  près  les  mômes  lésions,  mais  en  plus, 
elle  permet  de  constater  dans  Tartériole  (r)  un  débris  de  Tinfarctus. 

Fig.  3.  Coupe  longitudinale.  Partie  supérieure  dé  la  zone  intei^midiaire. 

—  Eu  (a)  se  voient  les  tubes  remplis  de  cellules  irréguliôres,  dont 
quelques-unes  sont  reconnaissables  à  leur  forme  ;  mais  la  oiajeure 
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partie  est  conyerlie  en  un  bloc  granuleux  ;  toutes  ont  perdu  leurs 
noyaux. 


Fig.  2. 

Le  tissu  conjonctif  interstitiel  (^)  est  infiltré  partout  de  leucocytes 
qui  obturent  également  le  capillaire  (c). 


Fig.  3. 
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Sur  des  coupes  durcies  par  l'alcool  et  pratiquées  dans  cette  même 
région,  on  pouvait  relever  les  particularités  suivantes  après  colora- 
tion par  rhématoxyline  :  c*est  qu'aucune  coloration  ne  s'effectuait, 
indice  certain  de  la  nécrose  de  ces  tissus;  enfin  il  était  très  difficile 
de  distinguer  le  contour  des  capillaires,  d*autant  plus  que  toutes  les 
bandes  intertubulaires  que  Ton  pouvait  être  tenté  de  considérer 
comme  étant  du  tissu  coojonctif,  étaient  absolument  oblitérées  par 
des  rayons  pressés  de  cellules  lymphatiques  ;  mais  sur  des  conpes 
passant  au  niveau  du  labyrinthe,  on  reconnaissait  de  la  façon  la  plus 
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Fig.    4. 


nette,  qu*au  début  de  la  lésion  les  capillaires  contenaient  beaucoup 
plus  de  leucocytes  que  le  tissu  conjonclif  avoisinant. 

Fig,  4.  C'est  la  reproduction  à  un  plus  fort  grossissement  des  alté- 
rations cellulaires  interstitielles,  décrites  fig.  3. 

Enfin,  il  faut  noter  que  presque  tous  les  glomérules  et  les  grosses 
artères  étaient  remplis  d'infarctus  semblables  à  ceux  dessinés  dans 
les  figures  1  et  2,  et,  d'une  façon  générale,  il  est  permis  de  dire  que 
presque  tout  le  labyrinthe  était  obstrué.  Dans  la  plupart  des  poiDtSi 
substance  corticale  et  médullaire,  rhématoxyline  ne  donnait  pas  sa 
coloration  violette,  ce  qui  indique  la  nécrose  d'une  vaste  étendue  du 
rein,  presque  sa  totalité. 

Dans  les  artères  de  la  substance  intermédiaire,  il  était  facile  de 
constater  que  presque  partout  il  y  avait  d'énormes  infarctus,  et  que 
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dans  les  parties  voisines  de  la  përiphérie  des  infarctus  existaient  des 
hémorrhagies  et  des  infiltrations  de  cellules  embryonnaires,  ces  cel- 
lules ne  présentant  pas  encore  de  dégénération  graisseuse  ;  enGn, 
les  parties  corticales  immédiatement  sous-jacentes  à  la  capsule  com- 
mençaient à  présenter  en  différents  points  une  tendance  à  la  résor- 
ption des  parties  infarcies. 

Au  résumé,  comme  on  le  voit,  de  même  qu'à  l'œil  nu  la  lésion 
constatée  a  été  l'infarctus;  on  peut  dire  qu'histologiquement  c'est 
Panatomie  fine  de  Tinfarctus  qui  ressort  de  cette  description  ;  nous  y 
trouvons  en  effet  réunis  tous  lés  caractères  inhérents  à  cette  lésion. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

Ce  serait  une  prétention  insoutenable  que  de  vouloir  don- 
ner un  tableau  clinique  susceptible  de  durée  avec  cette 
seule  observation  ;  c'est  donc  bien  plus  pour  me  conformera 
l'usage  que  je  décris  comme  symptomatologie  générale  de 
Tanurie  initiale  scarlatineuse,  les  phénomènes  observés  chez 
ma  malade;  ce  ne  sont  à  proprement  parler  que  quelques 
commentaires  qui  trouveront  leur  place  un  jour,  lorsque  de 
nouvelles  observations  viendront  infirmer  ou  appuyer  la 
réalité  de  cette  esquisse  de  symptomatologie.  Si  donc  il  est 
vrai  que  «  rien  n'est  plus  variable  que  les  anuries  scarlati- 
«  neuses  »  (Merklen,  p.  83),  on  conçoit  combien  il  est  probable 
que  les  faits  ultérieurs  s'éloignent  du  mien. 

Tout  d'abord,  le  début  est  d'une  brusquerie  extrême  ;  la 
preuve  irréfragable  en  est  fournie  par  les  données  qui  suivent. 

Le  23  août,  Madeleine  Z...  entre  à  l'hôpital  avec  une  éruption, 
et  une  angine  scarlatineuses,  et  les  urines  sont  notées  ce 
même  jour  comme  «  étant  normales  en  quantité  (?;  et  comme 
«  coloration  »,  et,  fait  capital,  exemptes  d'albumine. 

Dans  la  nuit  du  26,  douleurs  aiguës  bilatérales  dans  les 
reins  ;  elle  rend  quelques  grammes  d'urine  ;  en  vain  le  matia 
pratique-t-on  le  cathétérisme,  l'anurie  est  constituée,  mais  on 
a  pu  reconnaître  la  présence  de  l'albumine  dans  les  quelques 
gouttes  que  nous  avons  eu  à  notre  disposition.  Ainsi  donc  le 
début  est  net,  précis  et  se  résume  en  phénomènes  douloureux 
dont  les  reins  sont  le  siège,  en  vomissements,  enfin  dans 
T.  157.  26 
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Tapparition  d'une  albuminurie  très  intense.  —  car  les  quel- 
ques gouttes  recueillies  se  coagulaient  en  bloc  par  la  cha- 
leur —  bientôt  suivie  d'anurie. 

L'anurie,  une  fois  constituée,  se  maintient  absolue  durant 
sept  jours  et  la  mort  survient  subitement.  Cette  anurie  s'est-elle 
accompagnée  de  quelques  phénomènes  significatifs  ou  parti- 
culiers qui  permettent  de  tracer  les  grandes  lignes  de  la 
maladie?  Nullement.  Comme  cela  se  voit  dans  un  cerlam 
nombre  d'anuries  et  en  particulier  dans  celle  qui  relève  de 
l'hystérie,  le  tableau  clinique  paraissait  d'une  bénignité  qui 
ne  laissait  pas  de  nous  surprendre,  étant  donnée  la  maladie 
pendant  laquelle  elle  se  présentait,  bénignité  à  laquelle  nous 
nous  refusions  à  croire  durant  les  quatre  premiers  jours,  mais  à 
laquelle  nous  croyions  lorsque,  ce  délai  passé,  nous  voyions 
notre  malade  gaie,  apy rétique,  ne  se  plaignant  d'aucun 
malaise,  n'ayant  aucun  symptôme  qui  pût  faire  prévoir  une 
urémie;  aussi  avions-nous  fini  par  soupçonner  une  anurie 
hystérique,  en  nous  basant  sur  l'intégrité  totale  de  la  santé, 
alors  qu'une  anurie  existait  depuis  six  jours,  et  que  nous 
avions  découvert  sur  notre  malade  une  anesthésie  complète 
du  voile  du  palais. 

La  marche  de  l'affection  peut  être  résumée  très  simplement. 
Une  période  de  tolérance  qui  s'étend  du  26  août  au  1"  septem- 
bre, pendant  la  durée  de  laquelle  on  n'observe  aucun  trouLle 
de  la  santé  générale.  «  La  malade  a  bon  faciès,  la  langue  esi 
<i  humide,  l'état  général  n'est  pas  modifié  »  ;  ainsi  s'exprime 
l'observation  le  27,  et  le  31,  veille  du  jour  où  les  accidenii 
vont  poindre  voici,  ce  que  je  relève  : 

«  L'anurie  est  toujours  absolue,  le  faciès  n'est  point  altéré. 
«  la  langue  n'est  pas  sèche,  la  malade,  bien  que  se  plaignant 
«  toujours  de  douleurs  lombo-abdominales,  n*est  nuUemen: 
«  affectée.  Ce  même  jom^on  constate  une  anesthésie  complète 
«  du  voile  du  palais,  on  y  promène  le  doigt,  qui  chatouille  b 
«  luette,  les  amygdales,  sans  déterminer  le  moindre  réflexe. 
«  Il  n'y  a  pas  de  céphalée  ni  de  troubles  de  la  vue,  le? 
«  vomissements  du  premier  jour  n'ont  pas  reparu.  En  présence 
a  de  ces  signes,  et  de  la  conservation  d'un  état  général  ans?: 
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«  bon,  après  une  anurie  aussi  persistante,  on  soupçonne  une 
«  anurie  hystérique.  Bain  tiède,  bromure  de  potassium.  » 

J'ai  tenu  à  reproduire  fidèlement  ce  paragraphe;  car,  mieux 
que  toute  description,  il  dit  quelle  tolérance  nous  rencontrions, 
tolérance  telle,  que  la  constatation  d'une  anesthésie  pharyn- 
gée me  faisait  admettre  la  probabilité  d'une  anurie  hystérique, 
hypothèse  qui  allait  être  cruellement  démentie  moins  de  qua- 
rante-huit heures  après.  Donc,  symptômes  négatifs  durant  cinq 
jours,  et  si  l'on  reut  à  toute  force  trouver  une  voie  d'élimi- 
nation supplémentaire,  peut-être  pourrait-on  la  voir  du  côté 
de  l'intestin  qui,  deux  jours  après  l'établissement  de  l'anu- 
rie,  devint,  sous  l'influence  d'un  verre  d'eau  de  SedlitE,  le 
siège  d'une  diarrhée  très  légère,  se  traduisant  par  une  selle 
ou  deux. 

Le  !•'  septembre,  six  jours  après  le  début,  s'ouvre  la  pé- 
riode terminale,  que  je  n'ose  qualifier  de  période  urémiqtAc^ 
car  aucune  donnée  scientifique  ne  me  permet  de  l'affirmer. 

Ce  même  jour,  alors  que  plusieurs  garde-robes  liquides 
avaient  eu  lieu  durant  la  nuit,  nous  remarquons  un  peu 
cTœdème  des  pieds  et  de  la  région  lombaire,  la  face  parait  im 
peu  bouffie;  malgré  notre  interrogatoire  le  plus  minutieux 
nous  ne  parvenons  pas  à  découvrir  de  phénomène  urémique 
proprement  dit.  Les  symptômes  cérébraux,  oculaires,  gastri- 
ques, sont  absents,  la  malade  n'est  nullement  anxieuse,  elle 
n'a  aucune  oppression,  le  soir  elle  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  jambes,  elle  peut  à  peine  les  déplacer,  dit-elle,  et  brusque- 
ment elle  meurt  à  7  heures  du  matin  avec  quelques  convul- 
sions. 

Ce  tableau  rappelle-t-il  en  quoi  que  ce  soit  celui  si  bien 
tracé  par  Merklen  dans  sa  thèse,  et  dont  je  veux  donner  un 
court  extrait? 

a  C3e  qui  domine  dans  l'aspect  du  malade  qui  succombe  à 
€  Tanurie,  c'est  un  anéantissement  complet.  Sa  langue  devient 
«  sèche  et  noire  comme  celle  du  typhique,  sa  soif  est  vive  et 
«  ne  peut  être  satisfaite,  car  la  moindre  ingestion  de  boisson 
«  détermine  des  éructations  et  des  vomissements.  Souvent 
«  aussi  il  est  tourmenté  par  un  hoquet  fréquent  et  pénible. 
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t  En  même  temps  le  ventre  est  ballonné,  la  constipation  est 
«  absolue  et  n'est  que  très  exceptionnellement  remplacée  par 
«  la  diarrhée  (p.  31)  ». 

On  le  voit,  les  phénomènes  présentés  par  ma  malade  ont  été 
essentiellement  différents,  aussi  différents  que  la  cause,  et  si 
Ton  m'objecte  que  la  description  empruntée  à  Merklen  est  le 
type  choisi  par  cet  auteur  comme  modèle  de  Tanurie  calcu- 
leuse,  je  citerais  comme  plus  différentes  encore  robservation  de 
Willan  où,  à  la  fin  dune  scarlatine^  des  phénomènes  comateux 
vinrent  tuer  le  patient;  celle  de  Roberts,  si  curieuse,  puisqu'il 
s'agit  d'un  enfant  scarlatineux  mourant  d'anurie,  alors  que 
Turine  ne  contenait  pas  trace  d'albumine  et  qu'il  n'avait 
aucune  hydropisie. 

Au  résumé,  dans  le  cas  soumis  à  mon  observation,  il  a 
existé  une  période  où  les  symptômes  généraux  ont  été  nuls, 
l'attention  n'était  fixée  que  par  l'anurie  et  les  douleurs  dans  la 
région  rénale;  puis  une  dernière  période  exempte  de  phèw- 
mènes  urémiques  apparents^  et  marquée  simplement  par  un 
œdème  léger,  bientôt  suivi  demortbrusque.  Il  me  parait  doni 
légitime  de  rapprocher  ces  périodes  de  celles  qu'ont  décritet 
tous  les  auteurs  dans  l'anurie  par  obstruction;  en  même 
temps  il  est  juste  de  remarquer  que  la  conservation  de  Tétat 
général  semble  éloigner  l'idée  d'une  anurie  par  défaut  de 
sécrétion,  pour  faire  songer  à  l'anurie  hystérique;  il  n'est  pas 
jusqu'à  la  durée  exceptionnellement  longue  qui  ne  pût  faire 
supposer  légitime  cette  dernière  hypothèse. 

PATHOGÉNIE. 

Le  mode  pathogénique  suivant  lequel  s'est  produite  l'anurie 
dans  le  cas  qui  nous  occupe  est  en  vérité  assez  simple  à  fo^ 
muler,  et  il  est  de  toute  évidence  que  Tanurie  ne  peut  êtn 
imputée  à  une  néphrite,  car  les  lésions  que  nous  venons  t- 
décrire  ne  méritent  certainement  pas  cette  appellation.  Dod: 
si  la  scarlatine  peut  être  incriminée,  ce  n'est  pas  comi» 
ayant  produit  une  néphrite  scarlatineuse,  mais  comme  aya:^ 
fait  migrer  des  corps  étrangers,  vraisemblablement  de  natur: 
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parasitaire,  lesquels  ont  obstrué  mécaniquement  les  vaisseaux 
du  rein,  et  déterminé  les  infarctus;  en  un  mot,  et  pour  mieux 
faire  comprendre  notre  pensée,  nous  nous  trouvons  dans  une 
condition  pareille  à  celle  qui  se  serait  réalisée  si  notre  malade 
eût  été  atteinte  d'endocardite  végétante,  alors  que  quelques 
végétations  détachées  par  le  courant  sanguin  eussent  obstrué 
les  artérioles  rénales.  Telle  est  la  pathogénie  habituelle  de 
l'infarctus  et,  dans  notre  cas,  la  cause  première  seule  est  abso- 
lument anormale. 

Il  suffit,  pensons-nous,  de  jeter  un  simple  regard  sur  les 
planches  annexées  à  ce  mémoire  pour  se  rendre  facilement 
compte  des  raisons  histologiques  productrices  de  l'anurie;  la 
lésion  par  son  étendue,  sa  bilatéralité,  a  déterminé  un  barrage 
presque  total  de  l'appareil  glomérulaire  ;  or,  on  sait  quelles 
fonctions  sont  dévolues  aux  glomérules,  c'est  donc  à  une  anu- 
rie  vraie  par  défaut  de  sécrétion  que  nous  avions  affaire,  abso- 
lument comme  il  advient  dans  les  ligatures  expérimentales 
sur  les  artères  rénales;  on  n'ignore  pas,  d'autre  part,  quel'em- 
Lolie  complète  des  artères  rénales  est  un  fait  absolument 
exceptionnel  en  clinique;  cependant,  dans  notre  cas, il  parait 
avoir  été  réalisé  presque  totalement.  Quant  au  corps  du  délit, 
nul  doute,  quoique  nous  n'en  puissions  fournir  une  démonstra- 
tion péremptoire,  faute  d'une  technique  incontestable,  nul 
doute,  disons-nous,  que  l'arrêt  circulatoire  ne  doive  être  rap- 
porté àl'embolisationde  la  plupart  des  vaisseaux  parles  para- 
sites propres  à  la  scarlatine;  mais  ce  qu'il  importerait  de  savoir, 
c'est  pourquoi,  dans  le  cas  présent,  ces  infarctus  microbiens 
se  sont  produits.  Il  est  vrai  que  ce  u  desideratum  »  n'existe 
pas  moins  pour  les  néphrites  scarlatineuses  tardives,  si  com- 
plaisamment  rapportées  au  froid.  Quel  ennemi  terrible  ne 
fait-on  pas  de  cette  cause;  ne  retrou ve-t-on  pas  dans  le  luxe 
de  précautions  édictées  contre  le  refroidissement  par  la  majo- 
rité des  médecins,  Técho  de  cette  médecine  populaire,  qui  se 
déclare  satisfaite  et  suffisamment  éclairée  lorsqu'elle  peut 
incriminer  quelque  malencontreux  vent  coulis  ou  quelque 
timide  courant  d'air?  Quel  est  le  médecin  qui  n'a  pas  vu  la 
néphrite  et  l'anasarque  scarlatineuses  éclater  chez  un  malade 
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tenu  hermétiquement  clos  dans  son  lit  durantb  ou  6  semaines? 
quel  est  celui  qui,  après  l'enquête  la  plus  minutieuse  tou- 
chant la  possibilité  d'un  refroidissement  impossible  à  décou- 
vrir, n'a  pas  déclaré  que  néanmoins  le  malade  «  devait  avoir 
eu  froid  »?  N'est-il  pas  temps,  en  vérité,  de  rompre  un  peu  avec 
cette  étiologie  d'autant  plus  admise  qu'elle  ne  repose  que  sur 
des  appréciations  toujours  douteuses,  car  qu'est-ce  au  juste 
qu'un  refroidissement,  à  quel  degré  cela  commence-t-il.  com- 
bien de  temps  doit-il  mettre  à  se  produire  ?  Et  si,  d'aventure, 
ces  objections  effraient  les  médecins  respectueux  de  la  méde- 
cine traditionnelle,  qu'on  me  permette  de  rappeler  les  types 
des  maladies  «  afrigore  »,  la  pneumonie,  si  vivement  ébranlée 
depuis  le  micrococcus  ! 

En  l'espèce,  ne  vaut-il  pas  mieux  reconnaître  que  nous  ne 
savons  rien  de  précis,  et  dans  l'hypothèse  même  où  la 
jeune  malade  qui  fait  les  frais  de  ces  commentaires  avait  son 
sang  encombré  de  «  plax  scindens  »  poiu-quoi  ces  parasites 
ont-ils  obstrué  tout  le  système  glomérulaireà  ce  point  de  déter- 
miner l'anurie,  alors  que  presque  jamais  ils  ne  se  compoi-tent 
ainsi?  Est-ce  affaire  de  nombre?  Je  ne  saurais  donner  miême 
une  hypothèse,  et  je  pense  qu'il  faudra  encore  bien  des  obser- 
vations pour  nous  éclairer  sur  le  mécanisme  intime  de  ces 
phénomènes  pathologiques;  mais  il  m'a  paru  utile,  à  roccasion 
de  ce  fait,  d'insister  énergiquement  sur  Tabsence  certaine  de 
tout  refroidissement,  et  malgré  l'autorité  des  pathologistes,  il 
m'a  paru  légitime  de  montrer  que  l'influence  du  froid,  si  fort 
accréditée,  ne  doit  être  admise  qu'avec  réserve. 

On  n^objectera  pas  non  plus  que  l'observation  de  Mad.  Z... 
appartient  à  l'histoire  de  Tinfarctus  symptomatique  d'une 
affection  cardiaque;  je  ne  saurais  assez  affirmer  que  l'exameD 
le  plus  minutieux  du  cœur,  de  l'appareil  valvulaire  des  gros 
vaisseaux  a  été  fait,  qu'il  nous  a  montré  l'intégrité  parfaite, 
absolue,  de  ces  différents  organes,  intégrité  que  nous  n'avions 
pas  hésité  à  proclamer  sans  réserve  durant  la  vie  en  nous  gui- 
dant simplement  sur  le  côté  négatif  de  l'auscultation;  aussi 
arrive-t-on  par  voie  d'exclusion,  sinon  par  induction  logique 
à  cette  conclusion,  que  cette  anurie  relevant  incontestablement 
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d'infarctus  rénaux  ne  peut  être  imputée  qu'à  la  migration  de 
corps  étrangers,  et  que,  comme  dans  l'espèce  cette  anurie  est 
survenue  dans  le  cours  de  la  scarlatine,  il  y  a  lieu  de  penser 
que  le  parasite  pathogèae  de  la  fièvre  pourpre  est  responsable 
de  l'arrêt  circulatoire. 

DIAONOSTIC. 

Je  veux  espérer  qu'il  ressort  de  l'observation  ci-contre  la 
nécessité,  à  l'heure  actuelle,  de  soulever,  en  présence  d'un  cas 
d 'anurie  survenant  dans  la  scarlatine,  la  possibilité  d'une 
anurie  liée  à  des  infarctus  rénaux  ;  par  malheur,  de  même  que 
pour  la  symptomatologie,  je  suis  dans  l'obligation  de  me  bor- 
ner à  l'énoncé  du  problème,  sans  pouvoir  prétendre  à  le  ré- 
soudre. 

Cependant  lorsque  dans  le  coui*s  d'une  scarlatine  et  cela 
surtout  au  début,  on  verra  éclater  Tanurie,  alors  qu'aucun  signe 
n'aura  appelé  l'attention  du  côté  du  rein  (œdème,  albuminu- 
rie), et  que  le  cœur  restera  indemne  et  silencieux,  il  sera  per- 
mis de  soupçonner  la  possibilité  d'une  obstruction  artérielle, 
productrice  de  l'anurie.  Et  je  ne  voudrais  pas  qu'on  pût  ima- 
giner que  cette  supposition  est  purement  gratuite;  je  suis  con- 
vaincu, pour  ma  part,  que  lorsque  l'attention  se  portera  sur 
ces  faits,  les  observations  se  multiplieront,  et  non  seulement 
à  propos  de  scarlatineux,  mais  à  propos  d'une  foule  de  mala- 
dies infectieuses  dont  le  principe  morbifique,  charrié  par  le 
sang,  peut  amener  la  production  de  pareils  accidents.  Tout 
récemment  Kingshury  rapportait  dans  le  Brttish  medicalJour' 
naî  une  observation  analogue  à  la  mienne,  et  que  je  résume 
en  quelques  mots. 

«  Une  enfant  âgée  de  3  ans,  prise  de  diphthérie,  fut  atteinte 
«  le  troisième  jour  de  suppression  d'urine,  sans  symptôme  sw** 
«  ajouta.  Le  troisième  jour  de  l'anurie,  délire  et  coma,  il  y 
«  avait  soixante-dix  heures  qu'aucune  goutte  d'urine  n'avait 
«  été  rendue  lors  de  la  mort.  Les  diaphorétiques  étaientrestés 
«  sans  effet,  et  la  pilocarpine  aussi.  Pas  d'autopsie.  » 

On  voudra  bien  remarquer  que  dans  ce  fait  d'anurie  diph- 
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théritique,  comme  dans  mon  observation  d'aniirie  scarlati- 
neuse,  il  y  a  eu  un  silence  des  appareils  organiques,  qui  laisse 
soupçonner  qu'il  existe  durant  quelques  jours  une  sorte  de  to- 
lérance (trois  jours,  six  jours),  tolérance  trompeuse  s*ilenfiU, 
puisque  la  mort  arrive  inopinée,  brutale. 

PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT. 

L'insuccès  complet  de  toute  médication  me  parait  montrer 
combien  le  pronostic  est  terrible.  Dans  le  cas  actuel,  tout  fut 
mis  en  œuvre,  diurétiques,  stimulants  diflfusîbles,  diapho- 
rétiques,  tout  échoua.  Est-ce  à  dire  qu'il  en  serait  fatalement 
de  même?  Nullement.  Aussi  bien,  devi^a-t-on  recourir  dès  la 
première  menace  au  régime  lacté  absolu,  aux  diurétiques 
vrais,  comme  la  convallamarine,  ou  aux  modificateurs  de  la 
pression  artérielle,  comme  la  digitale.  Si  ces  médications 
échouent,  on  aura  recours  alors  aux  dérivatifs  cutanés,  intes- 
tinaux, et  peut  être  sera-t-on  assez  heureux  pour  rendre  aux 
urines  lem*  cours;  quoi  qu'il  en  soit,  n'est-il  pas  évident  que 
le  vieil  adage  :  «  Quo  natura  vergit^  eo  tentandum  »  trouvera 
ici  son  utile  application. 

CONCLUSIONS 

1«  On  peut  observer  dès  le  début  de  la  scarlatine,  à  la  pé- 
riode éruptive,  une  anurie  qui  ne  relève  pas  d'une  néphrite. 

2*  La  lésion  constatée  est  celle  de  l'infarctus  et  cette  notion 
est  confirmée  par  l'étude  histologique. 

30  Le  foyer  qui  donne  naissance  aux  embolies  pathogènes 
ne  doit  pas  être  nécessairement  rapporté  au  cœur  ou  à  d'au- 
tres viscères;  le  sang  est  le  lieu  d'origine  des  embolies  spé- 
cifiques. 

40  L'étendue  des  lésions,  leur  généralisation  expliquent 
Tanurie  plus  ou  moins  totale;  la  filtration  glomérulaire  étant 
arrêtée,  tandis  que  les  tubes  urinifères  restent  perméables, 
c'est  donc  une  anurie  par  défaut  de  sécrétion. 

&>  II. est  présumable  probablement  que  ces  anuries,  d'origine 
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parasitaire,  seront  rencontrées  et  démontrées  techniquement 
dans  d'autres  maladies  infectieuses. 
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DE  LA  VIRULENCE  DU  BUBON  QUI  ACCOMPAGNE 

LE  CHANCRE  MOU, 

Par  Marcel  CRIVELLl,  interne  des  hôpitaux. 


§  1".  —  Lorsqu'on  ouvre  les  traités  classiques  des  maladies 
vénériennes,  au  chapitre  Bubon,  on  voit  qu'il  y  est  fait  une 
division  importante  parmi  ceux  consécutifs  au  chancre  mou. 
On  y  lit  que  ce  chancre  peut  s'accompagner  d'adénites  qui 
sont  ou  simplement  inflammatoires  :  c'est  le  buhon  simple  en- 
core appelé  bubon  sympathique  ;  ou  virulentes  :  c'est  le  bubon 
chancreux.  Cette  division  date  de  1838  ;  c'est  Ricord  qui  Ta 
introduite  dans  la  science  et  qui  l'a  fait  adopter  malgré  les 
opinions  contraires  émises  par  CuUerier,  Ratier,  Gibert,  Ma- 
nec,  Ruef  et  les  principaux  syphiliographes  de  la  même 
époque. 

Nous  omettons  à  dessein  de  parler  du  bubon  d'emblée  de 
quelques  auteurs,  qui  serait  dû  au  transport  à  distance  d'un 
virus  absorbé  d'une  façon  plus  que  problématique  par  une 
surface  cutanée  intacte,  cette  variété  n'étant  plus  guère  admise 
aujourd'hui. 

Le  premier,  le  bubon  sympathique,  n'est  qu'une  adénite 
inflammatoire  :  c'est  un  ganglion  lymphatique  qui  s'enflamme 
à  la  suite  d'un  chancre  simple,  lequel  agirait  ici  comme  un 
irritant  vulgaire,  absolument  comme  on  voit  des  adénites  du 
pli  de  l'aine  à  la  suite  des  blennorrhagies,  des  déchirures,  des 
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plaies,  des  cautérisations  intempestives,  en  un  mot  de  toutes 
les  lésions  de  la  verge.  Ce  bubon  est  purement  inflammatoire; 
il  arrive  quelquefois  qu'il  suppure,  mais  son  évolution  ne 
s'accompagne  d'aucune  spécificité. 

Quant  au  bubon  chancreux,  il  dififère  à  tous  égards  du  pré- 
cédent; il  y  a  ici  un  élément  de  plus,  et  cet  élément  c'est  la 
virulence.  C'est,  dit  M.  le  professeur  Fournier,  «  moins  une 
adénite  qu'un  chancre  ganglionnaire  »,  et  pour  expliquer  le 
développement  tout  spontané  de  ce  chancre  ganglionnaire, 
tous  les  auteurs  admettent  que  lorsque  les  lymphatiques  s'ul- 
cèrent au  niveau  du  chancre,  le  pus  est  absorbé  par  ceux-ci 
et  transmis  de  proche  en  proche  jusqu'au  ganglion  le  plus 
voisin,  qu'il  inocule.  C'est  Hunter  qui,  en  1782,  avant  Ricord, 
a  le  premier  émis  cette  théorie.  Cette  marche  tout  le  long  des 
lymphatiques  est  quelquefois  rendue  palpable  par  l'inflamma- 
tion de  ces  vaisseaux  ou  lymphite  chancreuse,  que  l'on  observe 
dans  quelques  cas. 

Ce  ganglion  ulcéré  ne  va  pas  sans  s'accompagner  d'un  cer- 
tain degré  d'inflammation  périphérique,  de  sorte  que  si  la 
suppuration  s'établit,  le  liquide  évacué  ne  serait  jamais  homo- 
gène :  on  y  distinguerait,  d'après  Ricord,  deux  pus  différents 
qui  sont  mêlés,  mais  non  confondus  ;  l'un  blanc  jaunâtre, 
louable,  bien  lié,  serait  du  pus  phlegmoneux»vulgaire,  l'autre 
mal  lié,  roussâtre,  serait  du  pus  virulent,  du  pus  chancreux; 
ce  dernier,  même,  d'après  RoUet,  se  formerait  avant  le  pre- 
mier, lequel  pourrait  n'être  qu'en  proportion  minime. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  que  le  chancre 
simple,  sans  adénite,  est  plus  fréquent  que  le  même  chancre 
avec  adénite,  que  le  bubon,  quand  il  existe,  est  plus  souvent 
monoganglionnaire  (monadénite  de  Ricord),  qu'il  ne  se  pro- 
duit jamais  que  dans  les  ganglions  superficiels  (Hunter),  et 
qu'enfin  il  est  plus  conunun  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

Quant  à  la  question  de  fréquence,  les  avis  sont  partagés. 
Pour  M,  le  professeur  Fournier,  le  bubon  ne  se  produit  que 
dans  un  cas  sur  trois.  En  réunissant  les  opinions  des  diflférents 
auteurs,  on  arrive  à  trouver  que  le  chancre  simple  avec  bubon 
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serait  au  chancre  sans  bubon  comme  5  est  à  9.  Il  est  bien  en- 
tendu que  dans  ce  calcul  on  compte  tous  les  bubons  en  bloc, 
virulents  ou  non. 

Si  Ton  ne  considère  maintenant  que  les  bubons,  et  si,  parmi 
eeux-cî,  Ton  cherche  à  établir  la  fréquence  du  bubon  chan- 
creux,  c'est-à-dire  celui  qui,parrinoculation, donne  naissance 
à  un  chancre  mou,  on  trouve  qu'il  existe  dans  une  proportion 
de  75  0/0  pour  Debauge,  de  70  0/0  pour  Rollet,  de  50  0/0  pour 
Ricord,  de  350/0  pour  Martin,  Belhomme  et  Jullien. 

Tel  était  l'état  de  la  science,  lorsque  M.  le  docteur  Straus 
vint  faire  à  la  Société  de  biologie,  le  22  novembre  1884,  une 
importante  communication  basée  sur  une  série  de  quai*ante- 
deux  inoculations.Un  mois  après,  20  décembre  188t,  M.  Straus 
lut  à  la  même  société  une  nouvelle  note  concernant  seize  nou- 
velles inoculations,  ce  qui  donne  un  total  de  58  cas.  Sur  ces 
58  malades  atteints  de  bubons,  des  inoculations  avaient  été 
pratiquées,  à  l'instigation  de  M.  Straus,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Mauriac,  par  notre  collègue  et  ami  M.  Leroy: 
ces  inoculations,  faites  au  moment  de  l'ouverture  du  bubon, 
avaient  toutes  été  négatives  ;  un  certain  nombre  de  réinocula- 
tions de  pus  du  bubon  ouvert,  faites  quelques  jours  après. 
avaient  toutes  donné,  avec  une  constante  similitude,  le  même 
résultat  négatif,  * 

En  face  de  cette  longue  série  heureuse,  qui  ne  pouvait  être 
attribuée  au  hasard,  M.  Straus  émit  l'idée  que  le  bubon  sup- 
puré pouvait  bien  n'être  toujours  qu'un  simple  abcès,  lequel, 
n'étant  jamais  virulent  à  l'origine,  deviendrait  chancreux,  non 
pas  par  le  transport  du  virus  par  les  voies  lymphatiques,  mais 
bien  par  les  voies  extérieures,  c'est-à-dire  du  chancre  au  bubon 
ouvert  par  les  mains,  les  vêtements  du  malade,  ou  bien  encore 
par  les  draps,  les  cataplasmes  et  les  pièces  à  pansement.  En 
supprimant  toutes  ces  causes  de  contage,  on  devait  donc  en 
supprimer  le  résultat,  c'est-à-dire  la  virulence  du  bubon,  et  en 
effet  M.  Leroy,  ayant  eu  le  soin  de  recouvrir  tous  les  bubons 
qu'il  ouvrait  d'un  pansement  ouaté  bien  épais,  n'a  jamais  vu 
le  bubon  devenir  chancreux. 

L'opinion  de  M,  Straus,  qui  heurtait  les   idées  admises 
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jusqu'à  ce  jour  sur  révolution  du  bubon,  souleva  un  grand 
nombre  de  protestations  :  M.  Horteloup  communiqua  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  le  17  décembre  1884,  un  fait  dans  lequel 
l'inoculation  faite  avec  tout  le  soin  désirable  et  pratiquée  le 
jour  de  Tincision  du  bubon  fut  négative,  tandis  que  celle  qui 
fut  faite  quarante-huit  heures  après  donna  un  résultat  positif. 
De  plus,  en  admettant  que  la  théorie  de  M.  Straus  fût  vraie 
dans  tous  les  cas,  M.  Horteloup  s'étonne  d'observer  des  bu- 
bons en  quantité  si  minime.  Dans  les  services  de  vénériens, 
pourquoi  toutes  les  plaies  ne  deviendraient-elles  pas  chan- 
creuses? 

M.  Diday,  dans  une  note  envoyée  à  la  Société  de  chirurgie, 
le  7  janvier  1885,  soutint,  contrairement  à  M.  Straus,  que  le 
bubon  était  quelquefois  originellement  virulent.  A  l'appui  de 
cette  affirmation,  M.  Diday  fait  observer  que  c'est  toujours  au 
même  moment,  c'est-à-dire  vers  le  5®  ou  le  6®  jour,  que  le 
bubon  se  transforme  en  ulcère  spécifique,  que  cette  ulcération 
spécifique  ne  commence  pas  par  un  point  quelconque  dé  la 
plaie  pour  gagner  ensuite  de  proche  en  proche,  mais  qu'elle 
envahit  d'emblée  les  bords  de  l'incision  dans  toute  leur  lon- 
gueur quand  le  bubon  a  été  ouvert/Enfin  l'auteur  s'étonne  que 
les  plaies  produites  par  les  vésicatoires  appliqués  sur  les  bu- 
bons ne  deviennent  pas  chancreuses,  si  c'est  véritablement  le 
pus  du  chancre  transporté  sur  la  plaie  qui  produit  le  bubon 
Tirulent. 

A  la  même  époque,  M.  Chochon-Latouche,  interne  des  hô- 
pitaux, publia  dans  la  Revue  de  clinique  médico-chirurgicale 
de  M.  Martineau,  janvier  1885,  l'observation  d'une  femme 
atteinte  de  bubons,  chez  laquelle  deux  inoculations  de  pus  du 
même  bubon  donnèrent  naissance  à  deux  chancres  mous  deux 
jours  seulement  après  l'opération. 

M.  Straus,  pendant  ce  temps,  n'avait  pas  interrompu  le 
cours  de  ses  expérimentations,  et  quelques  jours  après  sa 
communication,  il  vit  dans  son  service  même  un  bubon  chan- 
creux  évoluer  spontanément  et  donner  à  l'inoculation  un 
chancre  mou,  malgré  le  pansement  le  plus  parfait  et  l'isole- 
lement  le  plus  sévèrement  surveillé. 
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M.  Leroy,  également,  à  (][aelques  jours  de  là,  dans  le  service 
de  M.  Mauriac,  obtint,  après  cette  série  heureuse,  une  inocu- 
lation qui  fut  positive,  et  un  bubon  qui  devint  chancreux  mal- 
gré un  modmfaciendi  irréprochable. 

La  question  se  posait  donc  de  nouveau,  rendue  plus  intéres- 
sante que  jamais  par  cette  longue  suite  d'expérimentations  né- 
gatives, et  tout  était  à  refaire.  C'est  à 'ce  moment  que  nous  en- 
trâmes comme  interne  dans  le  service  de  M.  Du  Castel,  rem- 
placé alors  à  l'hôpital  du  Midi  par  M.  Roques.  Aidé  des  conseils 
de  ce  dernier  d'abord,  de  M.  Du  Castel  ensuite,  nous  entreprî- 
mes, avec  nos  deux  externes  MM.  Montillier  et  Aubert,  toute 
une  série  d'inoculations  pour  arriver  à  trancher  la  question 
de  l'existence  ou  de  la  non-existence  du  bubon  chancreux. 
Nous  avons  fait  des  inoculations  d'une  façon  continue  pendant 
toute  Tannée,  tous  les  bubons  du  service  ont  été  ouverts  et 
inoculés.  C'est  le  résultat  de  nos  recherches  que  nous  venons 
exposer  ici. 

§  2.  —  Il  importait  tout  d'abord  d'employer  pour  les  inocu- 
lations une  méthode  qui  fût  à  l'abri  de  tout  reproche  et  de 
toute  cause  d'erreur.  Les  inoculations  de  Ricord,  en  effet,  ont 
aujourd'hui  beaucoup  perdu  de  leur  valeur,  car  elles  ne  sont 
pas  empreintes  de  cette  rigueur  qu'ont  apportée  dans  les  ex- 
périmentations scientifiques  les  idées  microbiennes. 

Il  s'agissait  donc  de  transporter  une  goutte  de  pus  du  bubon 
au  lieu  de  l'inoculation  sans  qu'on  pût  accuser  un  virus  ou 
un  microbe  étranger  de  venir  causer  tout  le  dégât.  Dans  ce 
but,  nous  avons  pris,  sur  les  conseils  de  M.  Straus,  les  soins 
antiseptiques  les  plus  rigoureux  pour  stériliser  la  peau  du  ma- 
lade et  les  instruments  dont  nous  nous  servions.  Chaque  ma- 
lade, avant  l'incision  du  bubon,  était  préalablement  rasé,  la 
tumeiu»  inguinale  était  lavée  avec  une  solution  forte  de  su- 
blimé au  lOO*,  puis  avec  du  savon  et  de  l'alcool  ;  les  mêmes 
soins  étaient  répétés  sur  le  bras  destiné  à  être  inoculé.  Ceci 
fait,  le  bubon  était  ouvert  largement  et  profondément  avec  le 
bistouri  ayant  trempé  dans  l'eau  phéniquée  et  flambé  au  der- 
nier moment,  nous  laissions  le  pus  superficiel  s'écouler  libre- 
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ment  au  dehors  el,  une  fois  la  cavité  vidée,  une  goutte  de  pus 
était  prise  sur  le  bistouri  le  plus  profondément  possible  et,  de 
là,  inoculée  au  bras  L'inoculation  était  pratiquée  de  la  façon 
classique,  en  insinuant  obliquement  la  pointe  de  l'instrument 
chargé  de  pus  sous  la  couche  cornée,  dans  le  corps  muqueux 
de  Malpighi  ou  daus  la  couche  papillaire,  auquel  cas  on  obser- 
vait un  léger  suintement  de  sang  ;  un  verre  de  montre  rigou- 
reusement propre  avec  un  morceau  de  diachylon  reJcouvrait 
le  tout  et  était  fixé  au  moyen  d'une  bande.  Quant  au  bu- 
l)on  ouvert,  nous  avions  soin,  bien  entendu,  de  n'y  pas  faire 
pénétrer  la  moindre  goutte  d'un  liquide  antiseptique  pour  ne 
pas  détruire  le  virus,  s'il  y  en  avait  eu  un  ;  la  plaie,  sans  être 
autrement  touchée,  était  simplement  recouverte  par  une 
épaisse  couche  de  coton  bien  propre,  maintenue  en  place  par 
un  spica  de  laine.  Cinq  ou  six  jours  après,  le  pansement  était 
enlevé,  une  nouvelle  goutte  de  pus  était  inoculée  et  la  plaie 
était  de  nouveau  recouverte  de  coton. 

Cette  réinoculation  avait  pour  but  de  s'assurer  si,  dans  les 
cas  où  la  virulence  avait  fait  défaut  au  moment  de  l'ouverture, 
elle  ne  viendrait  pas  à  apparaître  dans  le  pus  du  bubon  quel- 
ques jours  après  l'ouverture,  comme  l'avait  observé  Ricord. 

C'est  toujours  ainsi  que  nous  avons  procédé  et  la  majeure 
partie  de  nos  bubons  ont  guéri  tout  seuls  et  rapidement,  bien 
abrités  par  le  coton.  Dans  quelques  cas,  quand  le  bubon  avait 
été  très  volumineux  et  que  l'incision  avait  été  très  étendue, 
quand  les  résultats  négatifs  des  deux  inoculations  consécuti- 
ves avaient  été  dûment  constatés,  alors  seulement  nous  lavions 
la  plaie  à  l'eau  phéniquée  et  nous  la  couvrions  d'iodoforme 
dans  le  but  de  hâter  la  cicatrisation  dé&nitive. 

n. 

§  1«'.  —  Avant  de  parler  des  résultats  divers  de  nos  inocu- 
lations, nous  tenons  à  citer  tout  d'abord  quelques  faits  que 
nous  avons  retrouvés  en  dépouillant  nos  observations  ;  ils  ont 
leur  importance,  car  ils  militent  en  faveur  de  l'opinion  du 
transport  du  virus  par  les  objets  extérieurs  et  prouvent  jusqu'à 
quel  point  le  chancre  mou  est  d'un  contage  facile. 
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Un  malade  de  notre  service  (Simon,  Jules)  est  inoculé  au 
bras  le  dimanche  11  janvier.  Le  15,  le  verre  de  montre  est  en- 
levé :  rinoculation  est  négative,  c'est  à  peine  si  Ton  aperçoit 
à  la  place  de  la  piqûre  un  petit  point  rouge.  Le  bras  est  laissé 
libre  de  tout  pansement.  Le  26,  c'est-à-dire  quinze  jours  après 
l'inoculation,  le  malade  se  plaignait  de  démangeaisons  ;  nous 
découvrîmes,  en  examinant  son  bras,  une  petite  ulcération 
qui  ne  fut  que  le  prélude  d'un  large  chancre  mou  du  bras. 

11  est  difficile  d'incriminer  ici  l'inoculation.  Nous  avons  ob- 
tenu quelquefois  des  chancres  mous  par  l'inoculation,  mais 
ceux-ci  se  développent  vite  et  la  durée  maximum  de  l'incuba- 
tion jamais  ne  dépasse  trois  ou  quatre  jours.  11  est  donc  pro- 
bable que  le  malade,  en  se  grattant,  a  transporté  lui-même 
l'agent  virulent  de  son  chancre  à  une  partie  dénudée  de  son 
épiderme. 

Un  autre  malade  (Delzenne,  Léopold)  entre  le  14  février  dans 
le  service  avec  un  chancre  mou  de  la  verge  ;  il  porte  dans  l'aine 
gauche  un  bubon  ouvert  dont  les  bords  sont  renversés,  bien 
nettement  chancreux,  et  dans  l'aine  droite  un  second  bubon 
en  voie  d'évolution.  Ce  dernier  est  incisé  le  19  février  et  soi- 
gneusement recouvert  avec  un  pansement  ouaté,  après  l'ino- 
culation faite  au  bras.  Quatre  jours  après,  le  pansement  est 
défait  :  cette  première  inoculation  est  négative  et  le  bubon 
présente  un  bel  aspect  ;  une  seconde  inoculation  est  pratiquée 
et  le  tout  est  remis  en  place  :  cette  dernière  inoculation  fut  en 
core  négative  et,  quelques  jours  après,  le  bubon  droit  était  en- 
tièrement guéri,  tandis  que  celui  du  côté  gauche,  encore  pro- 
fondément excavé,  demeurait  chancreux.  Il  a  donc  suffi,  dans 
ce  cas,  de  bien  isoler  le  bubon  pour  Tempécher  de  devenir 
chancreux  comme  son  congénère  du  côté  opposé. 

Nous  avons  assisté,  dans  le  courant  de  l'année,  à  plusieurs 
faits  aussi  instructifs;  mais  il  en  est  un,  saisissant  entre  tous, 
qui  nous  fut  communiqué  par  noti'e  excellent  collègue  et  ami 
M.  Leudet,  interne  dans  le  service  de  M.  Humbei*t,  et  qui  est 
une  éclatante  vérification  de  cette  idée  du  transport  extérieur 
du  virus. 

Un  homme,  n'ayant  pas  de  chancres  mous,  se  plaint  de  lum- 
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>ago  ;  on  lui  fait  appliquer  des  ventouses  scarifiées  sur  la  ré- 
fion  lombaire  :  Topération  est  faite  par  un  infirmier  qui  fut 
•envoyé  de  Thôpital  à  cause  de  sa  négligence  et  de  sa  malpro- 
preté ;  quelques  jours  après,  on  découvre  sur  la  région  lom- 
)aire  du  malade  une  série  de  chancres  mous  qui  ont  évolué 
LUX  endroits  mêmes  où  le  scarificateur,  probablement  couvert 
le  virus,  a  lacéré  la  peau. 

Ce  dernier  cas  se  rapproche  assez  de  celui  cité  par  Ricord 
lans  son  Traité  des  maladies  vénériennes.  L'auteur  raconte 
pi'une  femme,  dont  la  vulve  était  couverte  de  chancres  mous, 
•essentait  des  douleurs  vives  dans  un  membre  inférieur  ;  plu- 
sieurs sangsues  furent  appliquées  au  niveau  des  malléoles,  et 
iu  bout  de  quelques  jours,  chacune  des  piqûres  avait  pris 
.'aspect  d*un  chancre  mou. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  M.  Horteloup  cite  également  le 
::as  d'un  malade  qui,  ayant  transporté  un  cataplasme  d'unbu^ 
bon  chancreux  ouvert  spontanément  sur  un  hygroma  du  ge- 
nou opéré  quelques  jours  auparavant,  vit  un  chancre  mou  se 
développer  sur  son  genou. 

Ck)mbien  de  bubons  chancreux  qui  figurent  dans  les  statis- 
tiques et  qui  ne  reconnaisseçit  probablement  pas  d'autre  cause  ! 
Cependant,  il  faut  se  garder  d'être  trop  absolu  :  en  regard  de 
ces  faits,  qui  expliquent  en  partie  la  grande  difl^érence  qui 
existe  entre  les  statistiques  des  auteurs  et  les  nôtres,  il  nous 
faut  citer  maintenant  ceux  où  nous  avons  vu  un  bubon  deve- 
nir chancreux  à  l'abri  de  tout  contage  extérieur,  après  avoir 
été  incisé  avec  des  soins  antiseptiques  rigoureux  et  recouvert 
d'un  épais  pansement  occlusif  sévèrement  surveillé.  Ces  cas 
existent  ;  nous  en  avons  observé  six  du  même  genre  dans  le 
cours  de  nos  expériences  et  d'autres  que  nous  ont  fait  la  même 
observation. 

Voici  le  résumé  des  observations  de  nos  six  malades  : 

Obs.  I.  —  Dpcour,  6  janvier.  Chancre  mou  de  la  vorge  datant  de 
six  semaines,  en  voie  de  guérison  ;  bubon  à  l'aine  gauche. 

6  janvier.  Le  bubon  est  incisé,  il  s*en  écoule  un  pus  blanc  jaunâtre 
qui  est  inoculé  au  bras  gauche. 

Le  9.  On  constate  que  les  bords  de  la  petite  plaie  faite  au  bras 
T.  157.  27 
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par  le  bistouri  se  sont  écarlés.  Le  bubon  est  pansé  à  nouYeau  et  une 
seconde  inoculation  est  faite  au  bras  droit. 

Le  11.  Â  gauche,  les  bords  de  la  plaie  ont  continué  à  s'écarter, 
Tulcération  présente  5  ou  6  millimètres  de  diamètre. 

Le  13.  Il  existe  au  bras  gauche  un  véritable  chancre  mou  d*où 
s*écoule  un  liquide  sanieux,  puriforme.  A  droite  Tinoculation  est 
également  positive  :  légères  douleurs  le  long  du  bras.  Rien  dans  les 
aisselles. 

Le  15.  Le  bubon  s'est  excavé:  les  parois  sont  taillées  à  pic,  les 
bords  sont  renversés.  Les  deux  chancreà  et  le  bubon  sont  touchés  as 
chlorure  de  zinc  et  pansés  à  l'iodoforme. 

Le  29.  Le  bubon  va  mieux,  le  fond  est  granuleux,  rouge. 

Le  31.  Cicatrices  aux  deux  bras.  Le  bubon  est  presque  complètement 
fermé.  Le  malade  quitte  Thôpital* 

Obs.  II.  —  Durand  (Eugène).  Chancre  presque  guéri,  bubon  à 
gauche.  Â  Tincision,  il  s'en  écoule  du  pus  mal  lié,  conleur  chocolat. 
Quelques  jours  après  l'inoculation  on  constate  un  énorme  chancre  moo 
du  bras,  le  bubon  est  devenu  chancreux.  Un  second  chancre  évoliiB 
sur  le  bras  à  côté  du  premier.  Rien  dans  l'aisselle* 

Le  bubon  guérit  avant  le  chancre. 

Obs.  IIL  —  Lauron  (Louis).  Bubon  avec  pus  blanc  jaunâtre.  La 
première  inoculation  est  positive.  Le  bubon  devient  chancreux. 

Obs.  IV.  Brunel  (Rémy).  Chancre  mou  à  la  verge  depuis  un  rnois^ 
bubon  à  droite  depuis  dix  jours.  A  l'incision,  il  s*écouledu  pus  blanc 
jauDâtre.  La  première  inoculation  est  négative.  Quatre  jours  après, 
deuxième  inoculation  qui  est  positive.  Cinq  jours  après,  le  chancre 
étant  complètement  guéri,  une  troisième  inoculation  avec  le  pus  da 
bubon  est  pratiquée  qui  devient  encore  positive» 

Le  bubon  est  devenu  chancreux. 

Obs.  V.  —  Blot  (Jules).  Chancre  déjà  complètement  guéri.  Bubon 
énorme,  il  s'en  écoule  à  l'incision  du  pus  chocolat.  Première  inocula- 
tion est  n^gat/v^.  Trois  jours  après,  deuxième  qui  est  positive.  Le  bu- 
bon devix>nt  chancreux.  Evolution  d'un  large  chancre  mon  A  G6té  du 
bubon  à  un  endroit  où  siégeait  une  légère  excoriation  de  la  peau. 

Obs,  M.  —  Silvestre  (Ernest).  Cicatrice  d'un  chancre  mou  sur  le 
prépiice.  Bubon  peu  développé  :  il  s'en  écoule  du  pus  crémeux,  blanc 
jaunâtre,  en  très  petite  quantité.  La  première  inoculation  est  négative. 
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La  deuxième  inoculation,  cinq  jours  après,  eet  posUivc.  Lo  bubon  est 
devenu  chancreux. 

Ces  faits  sont  bien  nets  et  bien  démonstatifs  :  ainsi  donc,  sur 
nos  six  inoculations  positives,  trois  l'ont  été  au  moment  même 
de  l'ouverture  du  bubon  et  trois  après  une  seconde  Inoculation 
seulement^  L'occlusion  du  bubon  et  les  précautions  antisepti- 
ques ont  toujours  été  si  rigoureuses  que  nous  croyons  pouvoir 
donner  ces  résultats  comme  certains.  Il  ne  s'agit  donc  plus  ici 
d'inoculation  de  dehors  en  dedans  ;  cette  théorie,  qui  nous  a 
fait  comprendre  l'évolution  de  bon  nombre  de  bubons  chan- 
creux, —  et  nous  avons  eu  soin  de  citer  plusieurs  faits  pro- 
bants à  cet  égard,  —  se  trouve  en  défaut  lorsqu'il  s'agit  d'ex- 
pliquer par  exemple  les  six  cas  que  nous  venons  de  rapporter. 
Dans  deux  de  nos  observations  même  (obs.  Blot,  Jules,  et 
Sylvestre,  Ernest),  et  nous  insistons  sur  ce  fait,  le  transport 
extérieur  du  virus  entre  si  peu  en  ligne  de  compte  que  nous  y 
avons  relevé  ce  fait  d'un  chancre  entièrement  guéri  et  cica- 
trisé déjà  depuis  quelque  temps  au  moment  de  l'incision  du 
bubon. 

Il  faut  donc  admettre  Texistence  du  bubon  primitivement  et 
spontanément  chancreux.  Ce  bubon  virulent  existe  en  effet  ; 
nous  avons  toujours  vu  l'inoculation  de  son  pus  produire  un 
chancre  mou  et  inversement  nous  n'avons  jamais  vu  le  pus 
d'un  bubon  simple  donner  une  inoculation  positive. 

Comment  et  pourquoi  le  bubon  est-il  primitivement  viru* 
lent  dans  quelques  cas  ?  Nous  voici  tout  naturellement  rame-» 
ués  à  la  théorie  de  Hunter  et  de  Ricord  sur  l'ulcération  des 
lymphatiques  et  le  transport  du  virus  de  dedans  en  dehors. 
Mais  cette  théorie  laisse  encore  bien  des  points  obscurs.  Si  les 
lymphatiques  sont  des  voies  si  largement  ouvertes  à  ce  virus 
spécial  : 

1®  Pourquoi  le  bubon  n'est-il  pas  constaçiment  virulent  ? 

2*  Pourquoi  le  ganglion  chancreux  n'inocule-t^il  pas  son 
voisin?  Les  ganglions  superficiels  de  l'aine  communiquent, 
<>û  le  sait,  les  uns  avec  les  autres  et  le  trajet  d^in  ganglion  à 
^n  autre  serait  bien  plus  court  que  celui  de  la  YQrge  au  pli  de 
l'aine. 
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3"  Enfin  pourquoi,  lorsque  les  bubons  sont  virulents,  cer- 
tains d'entre  eux  le  sont- ils  au  moment  même  de  rouverlure. 
tandis  que  certains  autres  ne  le  sont  que  quelques  jours 
après  ? 

Pour  le  bubon  virulent  au  moment -même  de  l'ouverture. 
Ricord  prétend  qu'il  est  dû  au  mélange  du  pus  ganglionnaii'e 
et  du  pus  phlegmoneux  au  moment  de  Tincision  ;  mais  nous 
avons  toujours  eu  grand  soin  d'inciser  le  ganglion  dans  nos 
expériences  et  les  inoculations  positives  n'ont  été  que  tout  à 
fait  Texception. 

Pour  le  bubon  virulent  seulement  quelques  jours  après  l'ou- 
verture, les  théories  sont  plus  nombreuses.  Outre  l'idée  delà 
suppuration  ganglionnaire  pouvant  survenir  quelques  jours 
après  l'abcès  périganglionnaire,  Ricord  a  encore  incriminé  le 
contact  de  l'air  atmosphérique.  L'air,  dit-il,  aurait  une  action 
nocive  qui  donnerait  au  pus  du  bubon  toute  sa  spécificité. 

Pour  M.  Aubert,  de  Lyon,  ce  ne  serait  plus  l'air,  mais  la 
température  ambiante  qui  jouerait  le  principal  rôle  :  une  tem- 
pérature de  43  degrés  détruirait  ou  empêcherait  le  virus  de  se 
produire.  Quand  le  bubon  est  ouvert,  le  refi'oidissement  suffi- 
rait pour  faire  naître,  au  bout  de  quelques  jours,  sa  viru- 
lence. 

Outre  qu'il  est  certain  que  le  pus  n'est  jamais  à  une  tempé- 
rature de  43<'  dans  le  bubon,  la  théorie  de  M.  Aubert  ne  peu: 
s'adapter  au  bubon  virulent  au  moment  même  de  l'ouver- 
ture. 

MM.  Martineau  et  Lormand  [France  mëdicale^  5  avril  1884 
ont  rapporté  un  cas  dans  lequel,  malgré  un  bain  prolongé,  du 
pus  aspiré  avec  une  seringue  de  Pravaz  dans  un  bubon  a  donné 
une  inoculation  positive,  et  cependant  la  malade  était  restée 
pendant  huit  heures  dans  un  bain  à  40<»  I 

La  gangrène,  pour  M.  Horteloup,  peut  tuer  l'élément  viru 
lent  dans  lé  ganglion.  Mais  M.  Menufc,  dans  sa  thèse  (Parii 
30  novembre  1885),  fait  observer  que  «  le  virus  du  chancre  es 
«  complètement  et  définitivement  détruit  par  les  complic^î- 
a  tiens  gangreneuses  de  ce  chancre.  Pourquoi  n'en  serait-:- 
«  pas  de  même  du  bubon  et  qui  prouve  que  dans  Tétat  où  son'. 
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«  les  lymphatiques  rapport  du  virus  chancrelleux  dans  le 
«  foyer  de  Tabcès  est  encore  possible  »  ? 

Toutes  ces  théories,  on  le  voit,  sont  facilement  attaquables 
et  n'ont  pu  aboutir  à  donner  la  clef  de  la  virulence  du 
bubon. 

M.  Horteloup,  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  c'est-à-dire 
sur  un  terrain  exclusivement  clinique,  vint  faire  à  la  Société 
de  chirurgie,  le  17  décembre  1884,  une  intéressante  commu- 
nication dans  laquelle,  à  l'exemple  de  RoUet,  il  exposa  qu'il 
était  possible  de  diagnostiquer  à  l'avance  la  virulence  du  bu- 
bon d'après  ses  caractères  cliniques.  Pour  ce  chirurgien,  le 
bubon  qui  doit  devenir  chancreux  débute  par  une  douleur  in- 
guinale vive  et  devient  vite  volumineux  et  fluctuant.  La  peau 
est  mince,  luisante,  très  douloureuse  au  toucher  et  le  bubon, 
une  fois  incisé,  se  vide  en  une  seule  fois  ;  il  s'en  écoule  un  pus 
abondant,  mal  lié,  couleur  chocolat,  qui  laisse  à  sa  place  une 
excavation  en  entonnoir  dont  les  parois  sont  violacées. 

Or,  dans  toute  la  série  de  bubons  que  nous  avons  ouverts, 
nous  avons  souvent  rencontré  les  caractères  cliniques  décrits 
par  M.  Horteloup,  et  dans  la  presque  totalité  des  cas  les  ino- 
culations aussi  bien  immédiates  que  tardives  ont  été  con- 
stamment négatives.  Nous  ne  pouvons  donc  mieux  faire  que 
de  nous  rapporter  à  l'autorité  de  M.  le  professeur  Fournier 
qui,  comme  Ricord,  considère  Tinoculation  comme  le  seul 
signe  certain  de  la  virulence  du  bubon. 

Deux  fois  seulement  (obs.  Durand,  Eugène,  et  Blot,  Jules) 
ûous  avons  vu  ce  pus  chocolat  être  virulent;  hâtons-nous 
d'ajouter  que  les  quatre  autres  inoculations  positives  de  nos 
observations  ont  résulté  de  bubons  à  pus  crémeux,  bien  lié, 
blanc  jaunâtre. 

Le  pus  des  bubons  offrant  les  caractères  mentionnés  par 
M.  Horteloup  nous  a  semblé  cependant  donner  par  l'inocu- 
lation des  chancres  plus  lai'ges,  à  évolution  plus  rapide  et 
plus  longs  à  guérir  :  d'un  autre  côté,  ces  bubons  sont  plus 
profonds  et  d'aspect  plus  évidemment  chancreux.  Mais  quelle 
conclusion  véritablement  pratique  tirer  de  cette  observation, 
puisque  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  inoculations  faitea 
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avec  ce  pus  chocolat  sont  négatives  et  que  ces  bubons  guéris- 
sent tout  seuls  sous  le  pansement  ouaté. 

L'observation  de  M.  le  professent  Pournier  qui  pronostique 
la  virulence  du  bubon  par  la  lenteur  de  ce  dernier  à  apparaître 
nous  semble  mieux  concorder  avec  ce  que  nous  avons  nous- 
même  remarqué. 

§  2.  —  Dans  les  cas  de  bubons  chanereux,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  dans  ceux  dont  le  pus  donne  un  chancre  mou  au 
lieu  de  Tinoculation,  que  devient  cette  inoculation  et  conmient 
érolue-t-elle  ?  Dans  toutes  les  expériences  que  nous  avons 
faites  sur  les  bras  de  nos  malades,  nous  avons  toujours 
remarqué  que  lorsque  l'inoculation  était  positive,  le  chancre 
mou  du  bras  prenait  tellement  bien  qu'il  était  large  et  profon- 
dément excavé  dans  tous  les  Cas  ;  quelques-uns  même  devien- 
nent énormes  et  ne  s*arrêtent  que  difficilement  après  plusieurs 
cautérisations  au  chlorure  de  zinc. 

Il  est  curieux  de  noter  que,  tandis  que  de  petits  chancres 
mous  de  la  verge  s'accompagnent  et  laissent  derrière  eux  un 
ou  plusieurs  bubons  quelquefois  très  volumineux,  ces  larges 
chancres  mous  du  bras  ne  s'accompagnent  pour  ainsi  dire 
jamais  d'adênopathîe  axillaire. 

Le  chancre  inoculé  évolue,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
avec  des  caractères  tellement  indiscutables  qu'il  est  impossi- 
ble de  s*y  méprendre.  Il  est  cependant  certains  phénomènes 
qui  pourraient,  au  début  tout  au  moins,  être  interprétés  dans 
le  même  sens  et  contre  lesquels  il  est  bon  d'être  prévenu  : 
nous  voulons  parler  des  fausses  pustules  qui  se  développent  à 
la  suite  des  inoculations  de  pus  simplement  inflammatoire 
chez  certains  individus  et  que  Ton  pourrait,  dans  une  cer- 
taine mesure,  comparer  à  la  fausse  vaccine. 

Dans  ces  cas,  au  point  d'insertion,  on  voit  se  développer, 
dès  les  premiei^s  jours,  une  petite  élevure  qui  ne  tarde  pas 
à  se  convertir  en  une  pustule  entourée  d'une  auréole  rouge. 
inflammatoire,  plus  ou  moins  étendue.  Si  l'on  enlève  l'épi- 
derme  qui  recouvre  la  pustule,  un  peu  de  pus  s^écoule  et  Ton 
■voit  que  le  corps  muqueux  de  Malpighi  est  mis  à  nu,  rouge. 
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enflammé,  et  que  le  pus  siégeait  entre  ce  corps  muqueûx  et  la 
couche  cornée  soulevée  ;  mais  le  derme  proprement  dît  n'est 
pas  entamé  et  la  dépression  cupuliforme  de  plus  en  plus 
profonde  qui  caractérise  le  chancre  dlnoculatîon  fait  défaut; 

Si  Ton  abandonne  cette  pustule  à  elle-même,  elle  ne  tarde 
pas  à  guérir  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  sans 
laisser  de  cicatrice  persistante.^ 

Nous  avons  cru  nous  apercevoir  que  cette  fausse  pustule  se 
produit  plus  fréquemment  chez  les  jeunes  sujets  à  peau  déli- 
cate, à  constitution  lymphatique  et  surtout  chez  les  strumeux. 
Hâtons-nous  de  dire  que  ces  cas  ne  sont  du  reste  pas  fréquents, 
nous  n'avons  eu  Foccasion  de  les  observer  que  cinq  fois  dans 
le  cours  de  nos  expérimentations. 

{La  suite  cm  prochain  numéro,) 


DE  L'immunité  conférée  par  là  guérison  d'une 

TUBERCULOSE  LOCALE  POUR  LA  PHTHlSIE  PULMONAIRE 
Par  A.  MARPAN. 
INTRODUCTION. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  l'opinion  défendue  par  ce  mé- 
moire est  susceptible  de  nombreuses  critiques  :  ma  faible  ex- 
périence, la  difficulté  du  sujet  seront  certainement  opposées 
à  mes  conclusions  précises.  En  outre,  ces  conclusions  sont 
contradictoires  de  l'idée  généralement  admise  qu'un  individu 
tuberculeux  par  un  point  a  toutes  les  chances  pour  le  deve- 
nir en  plusieurs,  et  cela  par  un  phénomène  d'auto-infection 
dont  on  a  fait  grand  bruit  depuis  quelque  temps. 

Mais  les  faits  cliniques  m'ont  paru  si  démonstratifs  que  je 
n'ai  pas  hésité  à  les  produire  au  grand  jour. 

Les  arguments  présentés  dans  ce  mémoire  sont  en  effet  ex- 
clusivement cliniques.  Plus  tard,  dans  un  second  mémoire 
consacré  à  Tétude  expérimentale  de  la  question,  j'exposerai  les 
résultats  donnés  par  la  réinoculation  d'animaux  déjà  tuber- 
culeux. J'aurai  à  dire    alors  pourquoi  les    expériences  de 
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M.  Charrin  (1),  malgré  l'habileté  connue  de  rexpérimentateur» 
ne  m'ont  pas  convaincu  que  j'étais  dans  Terreur  (2). 

Avant  d'entrer  dans  le  corps  de  mon  sujet,  je  dois  dire  com- 
ment j'ai  été  amené  à  l'étudier  et  quelle  méthode  j*ai  suivie 
pour  ma  démonstration. 

Les  maladies  infectieuses  (et  par  ce  mot,  j'entends  toutes 
celles  qui  sont  dues  à  la  pénétration  d'un  germe  vivant  dans 
l'organisme),  les  maladies  infectieuses  peuvent  être  divisées 
en  deux  groupes  naturels  :  le  premier  comprend  des  maladies 
telles  que  la  variole,  la  syphilis,  etc.,  qui  ne  récidivent  pas, 
donnent  l'immunité  par  une  première  atteinte,  ne  sont  pas 
réinoculables  ou  auto-inoculables  :  le  second,  au  contraire, 
renferme  des  maladies  teilles  que  la  diphthérie,  la  blennor- 
rhagie,  rérysipèle,qui  sont  sujettes  à  la  récidive,  ne  donnent 
pas  l'immunité  par  une  première  atteinte,  sont  réinoculables 
ou  auto-inoculables. 

L'idée  générale  des  médecins  est  que  la  tuberculose  rentre 
dans  le  second  groupe,  et  c'est  à  cette  idée  que  Charrin  â 
cherché  à  donner  un  fondement  expérimental, 

Ce  que  je  veux  démontrer  ici,  c'est  que  la  tuberculose  ne 
rentre  pas  dans  le  second,  mais  bien  dans  le  premier  des 
groupes  signalés  plus  haut. 

Les  premières  remarques  que  je  fis  dans  ce  sens  avaient 
trait  a  des  personnes  portant  des  traces  d'écrouelles  guéries, 
vivant  depuis  assez  longtemps  dans  un  milieu  infecté  par  la 
phthisie  (surveillantes  d'hôpital)  et  ne  toussant  jamais,  n'ayant 
eu  jamais  le  moindre  symptôme  de  phthisie  pulmonaire. 

Au  moment  où  la  nature  bacillaire  de  la  tuberculose  venait 
d'être  démontrée,  au  moment  où  le  danger  de  contagion  dans 
une  salle  d'hôpital  apparaissait  à  tous  les  yeux,  un  pareil  fait 

(1)  Charrin.  Revue  measualle  de  médecine,  juin  1885. 

(2)  Dans  lo  courant  de  Tannée  dernière,  j'avais  entrepris  des  expériences 
sur  ce  sujet  au  laboratoire  de  Clamait.  Lorsque  ce  mémoire  fut  remis  pour 
le  concours  des  prix  de  l'internat,  ces  expériences  étaient  encore  peu  nom- 
breuses :  cependant  leur  relation  me  parut  devoir  être  annexée  au  manus- 
crit. Me  {A'oposant  de  reprendre  plue  tard  la  partieexpérimentale,  jene  pabli« 
aujourd'hui  que  la  partie  clinique. 
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devait  me  frapper.  J'observai  alors  dans  ce  sens  tous  les 
malades  portant  des  traces  d'écrouelles  guéries  {par  guéries^ 
f  entends  une  git^rison  parfaite^  complète  avec  tme  cicatrice  qui 
ne  soit  stupecle  en  aiccun point.) 

Or,  tous  ces  écrouelleux  guéris,  étaient  indemnes  de  phthisie 
pulmonaire.  D'autre  part,  j'observai  les  phthisiques  avérés  de 
l'hôpital,  et  cherchant  dans  les  régions  ganglionnaires,  il  m'é- 
tait impossible  de  trouver  des  traces  d'écrouelles  guéries.  Tous 
ces  faits  me  frappèrent  vivement.  Cependant,  il  me  vint  la 
pensée  que  j'étais  peut  être  tombé  sur  une  série  heureuse,  et 
je  cherchai  des  exceptions  ;  mais  je  vis  bien  vite  qu'en  géné- 
ral ces  exceptions  n'étaient  qu'apparentes;  elles  étaient  expli- 
cables par  le  fait  suivant  :  quand  je  constatai  (fait  assez  rare 
d'ailleurs)  la  coexistence  d'écrouelles  et  de  phtisie  pulmonaire, 
les  écrouelles  n'étaient  pas  guéries  ;  elles  ne  l'étaient  qu'en  ap- 
parence :  il  y  avait  dans  la  cicatrice  des  points  suspects,  une  petite 
croûte  au-dessous  de  laquelle  on  constatait  altération  et  suppu^ 
ration.  Ces  faits  n'étaient  donc  pas  contraires  à  la  théorie  de 
l'immunité  :  il  y  avait  là,  non  pas  une  tuberculose  ancienne 
guérie;  mais  une  tuberculose  en  voie  d'évolution  eî  ayant  des 
déterminations  locales  multiples. 

Ces  faits  concernant  les  tuberculoses  ganglionnaires  furent 
singulièrement  corroborés  par  les  observations  que  je  pus  faire 
à  Saint-J^ouis  dans  le  service  de  M.  Vidal  sur  les  lupus.  Ici,  la 
démonstration  me  parut  encore  plus  évidente  :  aussi  je  com- 
pulsai les  statistiques,  j'observai  les  malades  en  traitement,  je 
cherchai  des  lupiques  guéris  et  je  trouvai  là  un  argument 
presque  décisif. 

Ce  que  je  viens  d'exposer  explique  la  méthode  que  je  suivrai 
pour  ma  démonstration. 

Dans  un  premier  chapitre,  je  résume  les  preuves  de  la  na- 
ture tuberculeuse,  bacillaire,  du  lupus  et  des  écrouelles  :  ce 
chapitre  m'a  paru  nécessaire,  parce  qu'il  existe  encore  des  mé- 
decins, parmi  lesquels  on  compte  des  noms  comme  ceux  de 
E.  Vidal,  de  Kaposi,  qui  n'admettent  pas  dans  son  intégrité  la 
doctrine  bacillaire  du  lupus  et  des  écrouelles. 

Dans  un  second  chapitre,  j'étudierai,  à  l'aide  des  statisti- 
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ques,  les  rapports  du  lupus  et  des  écrouelles  avec  la  ptatbisifi 
pulmonaire. 

Dans  un  troisième  chapitre,  j'exposerai  quelques  considéra- 
tions générales  sur  la  théorie  de  l'immunité,  et  j'établirai  quel- 
ques déductions  pathologiques  et  thérapeutiques  qui  en  dé- 
coulent directement. 

Bien  que  mon  intention  soit  de  m'occuper  dans  un  article 
spécial  (voyez  chap.  III)  des  objections  dont  est  passible  la 
théorie  de  l'immunité  tuberculeuse  telle  que  je  la  comprends, 
je  ne  puis  m'empécher  de  répondre  immédiatement  aune  criti- 
que qu'on  ne  manquera  pas  de  m'adresser,  touchant  la  mé- 
thode que  j'ai  suivie  pour  ma  démonstration.  On  me  dira  cer- 
tainement :  Pourquoi  avez-vous  pris  des  tuberculoses  locales 
guéries?  Pourquoi  n'avez- vous  pas  au  contraire  considéré  des 
malades  atteints  d'une  grande  tuberculose,  pulmonaire  ou  pé- 
ritonéale,  dont  la  guérison  eût  été  avérée  et  pourquoi  n'avez- 
vous  pas  montré  ces  malades  ayant  l'immunité  absolue  pour 
une  nouvelle  atteinte  de  tuberculose?  On  pourrait  m'objecter 
encore  avec  plus  d'apparence  de  raison  :  M.  Bouland  (1)  a 
écrit,  sous  l'inspiration  de  M.  Fernet,  un  travail  sur  la  cura- 
bilité  de  la  tuberculose  des  séreuses  :  vous  aviez  là,  ample  ma- 
tière à  observations.  A  cela  je  répondrai:  la  vérification  clini- 
que, qu'il  est  possible  de  faire  avec  les  tuberculoses  dîtes 
locales,  est  impossible  avec  une  tuberculose  pulmonaire,  par 
la  raison  bien  simple  que  cette  dernière  ne  guérit  qu'excep- 
tionnellement :  et  comment  pourrait-il  en  être  autrement  ?  La 
tuberculose  pulmonaire  frappe  d'emblée  l'organe  le  plus  es- 
sentiel à  la  vie  et  le  phthisique  par  le  poumon  roule  dans  un 
cercle  vicieux  :  il  ne  peut  guérir  que  par  Télévation  de  son 
système  de  forces  vitales  ;  or,  cette  élévation  est  impossible  à 
cause  de  l'état  du  poumon.  Quant  à  la  tuberculose  pleuro-péri- 
tonéale,  curable,  si  l'on  en  croit  MM.  Fernet  et  Bouland, 
elle  est  d'un  diagnostic  fort  délicat  et  je  n'insisterai  pas  sur 
les  avantages  qu'il  y  a  à  choisir,  pour  la  démonstration  que  je 

(l)  Bouiattd.  TMm  de  Paris,  1S85. 
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veux  faire,  des  faits  dont  le  diagnostic  nosographique  et  noso- 
logique  soit  indiscutable. 

CHAPITRE  L 

HÉSUMÉ  DES  PREUVES  APPORTÉES  EN  FAVEUR  DE  LA 
NATURE  TUBERCULEUSE,  BACILLAIRE,  DU  LUPUS  ET  DES 
ÊGROUELLBS. 

Comme  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  et  des  écrouelles 
est  encore  contestée  par  quelques-uns,  j'ai  cru  indispensable, 
pour  donner  une  base  solide  à  la  discussion,  de  rappeler  ici 
les  arguments  sur  lesquels  on  s'est  appuyé  pour  faire  des 
affections  précitées,  non  plus  des  manifestations  banales  de 
la  scrofule,  mais  bien  des  formes  de  la  tuberculose. 

L  Lupus.  —  Le  lupus  peut,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
é(re  ramené  à  deux  formes  principales  dont  toutes  les  autres 
ne  sont  que  des  variétés  :  ces  deux  formes  principales  sont  le 
lupus  tuberculeux  et  le  lupus  érythémateux.  Gomme  le  lupus 
érythémateuxaétél'objetde  recherches  expérimentales  moins 
complètes  que  le  lupus  tuberculeux,  il  importe  d'envisager 
séparément  les  deux  modalités  cliniques  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe. 

(a)  Lupus  tuberculeux.  —  Les  preuves  qui  ont  montré  suc* 
cessivement  la  nature  bacillaire  du  lupus  tuberculeux  sont  de 
deux  ordres  :  histologiques  et  expérimentales. 

Les  recherches  histologiques  ont  porté  sur  deux  points  :  le 
premier,  qui  a  été  élucidé  déjà  depuis  quelques  années,  mon- 
tre la  structure  identique  du  lupus  tuberculeux  et  du  tuber- 
cule en  général;  le  second  a  trait  à  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  le  nodule  lupique.  L'identité  de  structure  du  nodule 
lupique  et  du  tubercule  a  été  démontrée  par  des  anatomo-^ 
pathologistes  tellement  nombreux  et  autorisés  que  le  doute  ne 
subsiste  plus  (1)  :  il  me  suffira  de  citer  les  noms  de  Virehow, 

(I)  Sur  ce  siget  spécial  lisez  les  belles  pages  de  Brissaud.  Tuberculoses 
locales.  Arch.  de  méd.,  1880,  p.  219. 
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Billroth,  Friedlander,  Wedel,  Auspitz,  Rîndfleisch^  Kôster 
Jarich,  Lang,  Klebs,  Berger^  Kaposi,  Neumann  en  Allemagne, 
de  Colomiatti  et  Bizozzero  en  Italie,  de  Grancher^  Malassez, 
Cornii,  Chandelux,  Renaut^  Larroque^  Leloir  et  Vidal  en 
France.  Ces  auteurs  ont  montré  que  la  lésion  capitale  du  lupus 
tuberculeux,  le  nodule  lupique,  siégeant  dans  la  profondeur 
du  derme,  était  constituée  par  des  îlots  arrondis,  formés  eux- 
mêmes  d'agglomérations  de  petites  cellules,  et  qu'au  milieu 
ou  à  la  périphérie  de  ces  Ilots  on  apercevait  des  cellules 
géantes  très  nettes.  Cornil  et  Ranvier  ajoutent  à  leur  descrip- 
tion cette  phrase  caractéristique  :  «  Il  est  difficile  de  trourer 
des  tubercules  plus  typiques  et  contenant  autant  de  cellules 
géantes  ».  On  trouve  donc  dans  le  lupus  nodulaîre  le  follicule 
tuberculeux  typique.  D'ailleurs,  fait  très  remarquable,  le 
nodule  lupique,  comme  le  follicule  tuberculeux,  se  développe 
autour  des  capillaires  lymphatiques,  autour  des  vaisseaux 
sanguins  :  il  meurt  aussi  de  la  même  façon,  il  s'ulcère,  se 
détruit  par  nécrobiose  due  à  l'oblitération  du  vaisseau  cen- 
tral. 

Je  sais  bien  qu'aujourd'hui  le  follicule  tuberculeux,  la  cel- 
lule géante  ont  perdu  de  leur  valeur  comme  critérium  exclusif 
de  la  tuberculose;  mais,  néanmoins,  c'est  un  premier  rappro- 
chement à  faire,  et  il  importait  de  ne  pas  le  laisser  dans  rom- 
bre.  Ainsi  donc  l'analogie  structurale  entre  le  nodule  lupique 
et  le  follicule  tuberculeux  est  complète. 

Examinons  maintenant  les  résultats  donnés  par  la  recher- 
che des  bacilles  dans  le  tissu  lupique.  Nous  ne  tiendrons 
compte  ici  que  des  travaux  postérieurs  à  la  découverte  de 
Koch. 

Pfeiffer  (1)  a  trouvé  le  bacille  de  Koch  par  le  procédé  d'Ei> 
lich  dans  deux  coupes  sur  huit  d'un  lupus  de  la  conjonctive 
chez  une  jeune  flUe  lupique  depuis  cinq  ans. 

Doutrelepont  (2)  a  toujours  trouvé  dans  7  cas  de  lupus,  sur 
des  coupes  de  tissu,  le  bacille  de  Koch. 

(1)  Pfeiffer.  BerUaer  méd.  Woch.,  juillet  18S3. 

(2)  Doutrelepont.  Aon.  de  derm.,  septembre  1883. 
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Demme  (1)  a  trouvé  dans  un  lupus  de  la  joue  un  très  grand 
nombre  de  bacilles  de  Koch.  Sur  trois  autres  cas  de  lupus,  il 
trouva  des  bacilles  plus  rares,  mais  il  constata  ce  fait  parti- 
culier qu'ils  étaient  enfermés  dans  les  cellules  géantes. 

Suchardt  et  Krause  (2)  ont  trouvé  des  bacilles  de  Koch  dans 
4  cas  de  lupus. 

MM.  Cornil  et  Leloir  (3)  ont  été  un  peu  moins  heureux  que 
les  auteurs  précédents  :  ils  n'ont  vu  qu'un  seul  bacille  sur 
12  coupes. 

Enfin  Koch  (4),  dont  l'autorité  pèse  d'un  grand  poids  en 
pareille  matière,  a  trouvé  quatre  fois  des  bacilles  de  la  tu- 
berculose dans  le  lupus.  «  Dans  un  fait,  il  a  dû  examiner 
27  coupes  et  dans  un  autre  43  coupes,  avant  d'en  trouver  un 
seul.  Mais  sur  des  séries  de  coupes  successives,  il  en  trouvait 
à  un  moment  donné  de  un  à  trois  dans  chaque  coupe.  Il  n'a 
jamais  vu  plus  d'un  seul  bacille  dans  une  cellule  géante.  » 
(Cornil  et  Babès.) 

Ces  faits  nous  paraissent  très  démonstratifs.  Comment 
expliquer  les  résultats  négatifs  obtenus  par  certains  auteurs  ? 
Il  me  serait  facile  de  dire  que  les  résultats  négatifs  ne  préva- 
lent pas  contre  des  résultats  positifs  :  cependant,  ici  ces  résul- 
tats négatifs  peuvent  s'expliquer  jusqu'à  un  certain  point. 

En  premier  lieu,  on  a  vu  la  difficulté  que  Koch  (dont  l'habi- 
leté technique  ne  saurait  être  suspectée)  a  éprouvé  pour  la 
recherche  des  bacilles  dans  le  lupus  :  on  peut  en  conclure 
que  les  bacilles  sont  peu  nombreux  dans  le  lupus,  et  c'est  là 
un  élément  dont  il  importe  de  tenir  grand  compte. 

L'explication  de  cette  particularité  a  d'ailleurs  été  donnée 
par  Max  SchûUer,  qui  affii^me  que  le  microbe  n'existe  plus 
dans  les  nodules  anciens  qui  ont  subi  la  dégénérescence  épi- 
thélioïde  :  en  ces  points  il  aurait  disparu,  et  on  ne  devrait  le 
rechercher  que  dans  les  éléments  tuberculeux  jeunes.  Cette 

(1)  Demme.  Berllner  med.  Woch.,  n.  15, 1883* 

(2)  Suchard  et  Krause.  Centralblatt.  f.  med.  Wissens.,  n.  29,  p.  526. 

(3)  Cornil  et  Leloir.  Soc.  de  biol.,  juillet  1883. 

(4)  Koch.   Mittheilungen  aus   dem  Kaiserlichan  Gesundsheitsamte,  von 
D'  Sprûch,  2  yoI.  Berlin,  1884. 
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explication  parait  applicable  à  bien  des  tuberculoses  dites  loca- 
les :  je  n'en  citerai  pour  exemple  que  les  résultats  obtenus  par 
M.  LetuUe  dans  des  cas  de  gommes  scrofulo-tuberculeuses  (1), 
ou  d'abcès  froids  ossifluents  (2).  D'ailleurs,  en  relisant  le 
dernier  mémoire  de  M.  LetuUe,  il  semble  qu'il  soitarriTcà 
une  conclusion  analogue  à  celle  de  Max  SchûUer. 

Arrivons  maintenantauxpreuvos  expérimentales  delà  nature 
tuberculeuse  du  lupus. 

Les  inoculations  de  fragments  de  tissu  lupique  ont  été  ten- 
tées avec  des  succès  divers.  Mais  ici  il  importe  de  faire  une 
remarque  préalable.  L'illustre  promoteur  des  inoculations 
tuberculeuses,  VilUemin,  faisait  des  inoculations  sous-cuta- 
nées. Or,  avec  des  produits  très  virulents,  comme  les  crachats 
de  phthisiques,  ces  inoculations  réussissaient  parfaitement. 
Mais  lorsque,  dans  ces  dernières  années,  on  pratiqua  des 
inoculations  sous-cutanées  avec  des  produits  moins  virulents, 
elles  réussirent  moins  bien  ou  ne  réussirent  pas  du  tout.  U 
y  eut  donc  une  phase  d'hésitation  pendant  laquelle  les  expéri- 
mentateurs cherchèrent  leur  voie.  En  1883,  lorsque  Gornil  et 
Leloir  eurent  montré  que  la  méthode  d'inoculation  la  plus  sûre 
était  l'inoculation  intra-péritonéale,  cette  phase  d'hésitation 
cessa  et  alors  commença  la  phase  des  résultats  positifs. 

Cornil  et  Leloir  (3)  firent  les  premiers,  avec  des  fragments 
de  lupus  tuberculeux,  quinze  inoculations  intra-péritoncales 
à  des  cobayes  et  quatre  inoculations  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  Tœil  sur  des  lapins,  t  Chez  deux  cobayes,  dit  le 
professeur  Gornil,  le  résultat  de  l'inoculation  a  été  positif, 
mais  la  tuberculose  ainsi  produite  a  évolué  beaucoup  plus 
lentement  que  d'habitude.  Les  granulations  tuberculeuses 
trouvées  dans  les  organes  de  ces  deux  cobayes  ont  été  inocu- 
lées à  d'autres  animaux  de  même  espèce,  et  ceux-ci  sont  tous 
devenus  tuberculeux  ;  il  n'y  a  donc  aucun  doute  à  avoir  sur  le 


(1)  LetuUe.  Gommes  Bcrofuleuses.  Soc.  mëd.  des  hôp.,  ISSi. 

(2)  LetuUe.  Note  à  propos  d'un   abcès  froid  ossifluent  scrofuleuz  Don  ba- 
-cillaire  et  non  inoculable.  France  médicale,  1885. 

l3)  Voyez  Cornil  et  Leloir.  Soc.  biol.,  1883,  et  Renouard,  th.  Paris,  1884. 


GT7ÊRIS0N  d'une  TUBISRCULOSB  LOCALE.  431 

résultat  de  cette  expérience.  Quant  aux  lapins  chez  lesquels 
•ont  eu  lieu  les  inoculations,  ils  n'ont  pas  été  saoriiiés  ;  Tun 
d'eux  a  été  atteint  d'une  ophthalmie  purulente,  peut-être  de 
nature  tuberculeuse;  un  autre  a  été  atteint  d'une  petite  tumeur 
qui  ressemble  à  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  «  lupus  de 
la  conjonctive  »;  chez  les  deux  autres  lapins  inoculés,  il  ne 
s'est  produit  jusqu'ici  aucun  accident  (1). 

H.  Martin  (2),  ayant  repris  ces  inoculations  intra-périto- 
néales,  inocula  à  un  premier  cobaye  un  fragment  de  lupus  tu- 
berculeux de  la  face;  le  résultat  fut  positif;  il  fit  des  inocula- 
tions en  série  qui  réussirent  jusqu'au  11®  cobaye  :  le  12'  vivait 
encore  au  10  septembre  1884  (3). 

(b)  Lupus  érythémateuœ»  —  La  nature  tuberculeuse  du  lupus 
érythémateux  est  plus  controversée  que  celle  du  lupus  tuber- 
culeux. Cornil  et  Babès,  qui  admettent  sans  hésitation  la 
nature  bacillaire  du  lupus  tuberculeux,  émettent  des  doutes 
touchant  le  lupus  érythémateux. 

Les  preuves  que  nous  avons  données  pour  le  lupus  tuber- 
culeux peuvent  être  groupées  comme  il  suit  : 

Preuves  histologiques  :  analogie  structurale  ;  présence  des 
bacilles. 

Preuves  expérimentales  :  inoculations  positives. 

Or,  en  ce  qui  concerne  le  lupus  érythémateux,  la  recherche 
des  bacilles  n'a  été  faite  que  rarement  et  aurait  toujours  donné 
des  résultats  négatifs.  Incontestablement  il  y  a  là  une  lacune 
que  l'avenir  ne  manquera  pas  de  combler,  car  les  deux  autres 
preuves,  analogies  de  structure  et  inoculations  positives,  dé^ 
montrent  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux.  Mais 
la  lacune  que  je  viens  de  signaler  est  comblée  par  un  argu- 
ment nouveau,  très  simple,  qui  n'a  pas  été  assez  mis  en  lu- 
mière par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question.  Je 
veux  parler  de  l'existence  d'un  lupus  &t/thimato^iuber<yuleuœ. 
En  sorte  que  les  preuves  que  je  vais  donner  en  faveur  de  la 

(1)  Soc.  de  biologie,  1883,  28  juillet. 

(2)  H.  Martin.  Ann.  de  derm,,  1883, 
(?>  Vojrei  Kh,  de  Renouard.  lB8i. 
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nature  bacillaire  du  lupus  érythémateux  pourraient  être  grou- 
pées de  la  manière  suivante  : 

Preuves  cliniques  :  existence  d'un  lupus  é^ythémato-tube^ 
culeux  ; 

Preuves  hîstologiques  :  analogie  structurale  avec  les  lésions 
tuberculeuses  ; 

Preuves  expérimentales  :  Inoculations  positives. 

L'existence  d'un  lupus  érythémato-tuberculeux  me  paraît 
une  preuve  clinique  excellente  en  fayeur  de  la  communauté 
de  nature  et  d'origine  des  deux  modalités  du  lupus. 

Le  lupus  érythémato-tuberculeux  est  loin  d'être  une  rareté; 
on  peut  quelquefois  observer  in  situ  la  transformation  d'un 
lupus  érythémateux  en  lupus  tuberculeux,  suivre  l'infiltra- 
tion nodulaire  de  la  plaque  éry  thémateuse.  Ce  fait  ne  prouve-t-il 
pas  ridentité  de  nature  des  deux  formes  du  lupus  ? 

Les  analogies  structurales  du  lupus  érythémateux  avec  cer- 
taines formes  bien  connues  de  la  tuberculose  sont  évidentes  ; 
le  lupus  érythémateux  est  caractérisé  par  une  infiltration  dif- 
fuse du  derme  par  des  cellules  embryonnaires,  infiltration  se 
faisant  seulement  autour  des  vaisseaux  et  quelquefois  autour 
des  tubes  glandulaires  (lupus  acnéique).  Ne  trouve-t-on  pas  là 
un  processus  analogue  au  processus  caséeux?  Gela  est  si  vrai 
qu'on  a  pu  appeler  le  lupus  érythémateux  une  dermite  ca- 
séeuse.  Je  rappellerai  d'ailleurs  les  belles  études  de  Renaut, 
de  Lyon,  sur  l'infiltration  tuberculeuse  de  l'épiploon,  études 
qui  lui  ont  permis  d'affirmer  qu'il  existe  une  inflammation 
tuberculeuse  diffuse  avec  absence  complète  de  toute  granula- 
tion tuberculeuse. 

Voici  maintenant  les  preuves  expérimentales  qui  ont  été 
données  jusqu'à  ce  jour  :  Gornil  et  Leloir,  sur  4  cobayes  ino- 
culés avec  des  fragments  de  lupus  érythémateux,  ont  obtenu 
2  inoculations  positives. 

Telles  sont  les  preuves  qu'on  peut  donner  en  faveur  de  la 
nature  bacillaire  du  lupus  érythémateux  ;  preuves  un  peu 
imparfaites,  mais  qui  permettent  néanmoins  de  prévoir  que 
la  démonstration  complète,  évidente  ne  se  fera  pas  attendre. 
D'ailleurs  je  déclare  en  terminant  que,  dans  mes  statistiques. 
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j'ai  écarté  de  parti-pris  tous  les  cas  de  lupus  érythémateux, 
eu  raison  des  résultats  incertains,  insuffisants  que  je  viens 
djexposer  (1). 

IL  Égrouelles  (2)  (Oanglicms  tuberculeux  du  cou),  —  L'a» 
dénopathie  dite  scrofuleuse  du  cou  est  une  manifestation 
de  la  tuberculose  ;  telle  est  la  proposition  qu'il  s'agit  de  dé- 
montrer à  Taide  de  l'histologie  et  de  l'expérimentation,  en 
suivant  le  même  ordre  que  pour  le  lupus  tuberculeux  (analo* 
gies  structurales,  présence  des  bacilles  de  Koch,  inocidations 
positives). 

L'analogie  structurale  entre  le  ganglion  scrofuleux  et  les 
lésions  tuberculeuses  en  général  est  aujourd'hui  adoptée  par 
la  majorité  des  auteurs.  M.  Cornil  lui-même,  qui  avait  cru 
pouvoir  établir  des  distinctions  histologiques  entre  le  ganglion 
strumeux  et  le  ganglion  tuberculeux,  ne  défend  plus  ces  dis- 
tinctions d'une  manière  absolue.  Dans  sa  thèse  d'agrégation 
sur  les  néopkismes  des  ganglions  lymphatiques  (1878),  M.  Hum- 
hert  s'est  attaché  avec  beaucoup  de  soin  à  établir  l'identité  du 
ganglion  strumeux  et  du  ganglion  tuberculeux.  Macroscopi- 
quement,  on  trouve  dans  les  deux  variétés  les  mêmes  lésions, 
soit  de  petites  granulations  isolées,  soit  de  petits  îlots  tuber- 
culeux; on  y  trouve  aussi  les  mêmes  phases  du  processus 
tuberculeux  :  ramollissement  de  la  masse  ganglionnaire, 
évacuation  à  l'extérieur,  persistance  d'un  trajet  fistuleux  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Au  point  de  vue  micro- 
scopique, la  question  a  été  étudiée  par  M.  Thaon;  dans  le 
ganglion  dit  strumeux,  comme  dans  le  ganglion  dit  tubercu- 
leux, <c  il  a  retrouvé  les  cellules  géantes,  la  prolifération  des 
cellules  endothéliales  du  stroma,  les  îlots  de  cellules  embryon- 


(1)  J'ai  laissé  de  côté  le  lupus  scléreux  de  Vidal  :  il  est  en  effet  caractérisé 
par  des  lésions  nodulaires  et  rentre  ainsi  dans  le  lupus  tuberculeux  :  on  a 
dit  avec  raison  que  le  lupus  scléreux  était  la  phthisie  fibreuse  de  la  peau. 
La  nature  bacillaire  du  lupus  scléreux  est  acceptée  sanff  contestation  par 
Cornil  et  Babès.  Rieh,  qui  a  décrit  tout  récemment  une  forme  nouvelle  de 
tubercalose  de  la  peau,  parait  ne  pas  connaître  le  lupus  scléreux  de  Vidal. 

(2)  Voyez  th.  d'agrég.  Nélaton,  Quinquaud. 

T.  157.  28 
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naires,  en  un  mot  tous  les  éléments  de  la  granulation,  sans  en 
excepter  un  seul  ».  Nélatoa,  Th.  d'agrég.  1883.) 

L'existence  des  bacilles  de  Koch  dans  les  écrouelles  est  un 
fait  avéré  ;  mais  ici,  comme  dans  le  lupus,  comme  dans  toutes 
les  tuberculoses  dites  locales  et  qull  vaudrait  mieux  appeler, 
avec  M.  Gornil,  tuberculoses  atténuées,  ce  bacille  est  rare  et 
d'une  recherche  difficile.  Cependant  il  y  a  été  trouvé  par  des 
auteurs  tels  que  Klebs,  Gohnheïm,  Koch,  (}ornil  et  Babès, 
Suchardt  et  Krause. 

Quant  aux  inoculations  de  fragments  de  ganglions  stromeux. 
ils  ont  donné  des  résultats  positifs  à  Villemin,  Bollinger, 
Colas  (1),  Koch  et  H.  Martin. 

Je  crois  que  l'exposé  qui  précède  convaincra  le  lecteur  de 
ce  fait,  que  le  lupus  dans  ses  diverses  modalités  et  les  adéno- 
pathies  des  strumeux  sont  vraiment  des  lésions  tuberculeuses, 
bacillaires. 

(Ia  êuiie  4XU  prochain  Kumiro.) 

LIPOMES  DU  MÉSENTÈRE. 

Par  le  docteur  TERRILLON. 

(Saite  et  fin.) 

Obs.  X.  —  Lipome  du  mésentère  du  poids  de  25  livres  3/4.  Mort  par 
cachexie.  Autopsie.  —  Soldat  de  36  ans,  sans  antécédents  morbides 
du  «ôté  de  Tabdomen. 

En  juillet  1868,  le  malade  se  plaint  que  son  ventre  a  augmenté  de 
yolume.  On  constate,  en  effet,  une  tumeur  siégeant  du  côté  droit  d« 
Tabdomen  et  qui  semble  être  en  relation  avec  le  foie. 

A  partir  de  ce  moment,  elle  augmente  progressivement,  le  malade 
maigrit,  et  au  mois  de  décembre,  la  circonférence  abdominale  est  de 
120  centimètres. 

Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  Tabdomen,  la  tumeur  s*étend  du  foie 
au  petit  bassin.  Fluctuation  assez  évidente.  Les  intestins  sont  refoulés 
du  côté  gauche.  Les  veines  de  la  paroi  abdominale  sont  très  déve- 
loppées, il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  rurine,  tous  les  organes  pa- 
raissent sains. 


(1)  Colas.  Thèse  de  Lille,  1881. 
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On  soupçonne  une  tumeur  du  mésentère  sans  pouvoir  en  préciser 
la  nature. 

La  tumeur  continua  à  augmenter,  le  malade  maigrit;  quelque 
temps  après  se  déclarèrent  des  vomissements  fréquents,  puis  des 
souffrances  abdominales  très  pénibles,  et  le  malade  mourut  le 
2  avril  1869,  neuf  mois  après  la  constatation  évidente  de  la  tumeur 
abdominale. 

Autopne.  —  Le  ventre  était  presque  entièrement  rempli  par  une 
tumeur  solide  énorme,  étendue  depuis  le  niveau  de  la  quatrième  côte 
jusqu*à  la  symphyse  du  pubis,  s'enfonçant  dans  le  petit  bassin»  et 
suivant  la  largeur  d'un  côté  à  Tautre,  plus  cependant  du  côLé  droit 
que  du  gauche.  De  ce  côté,  les  intestins  étaient  réunis  en  masse 
à  Tezception  du  côlon  ascendant  qui  siégeait  en  avant  de  la  tumeur 
et  lui  adhérait  intimement. 

Le  péritoine  recouvrant  cette  portion  d*intestin  pouvait  être  suivi 
de  la  surface  du  côlon  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  qu'il  recou- 
vrait, et  de  là  se  réfléchissait  d'un  côté  sur  la  paroi  abdominale,  de 
Tautre  sur  le  reste  des  intestins  ;  de  sorte  que  la  tumeur  était  située 
entièrement  derrière  le  péritoine. 

La  tumeur  enlevée,  séparée  du  corps,  était  entièrement  solide* 
Elle  pesait  25  livres  3/4  ;  sa  plus  grande  circonférence  était  de 
39  pouces  1/2;  sa  circonférence  transversale  de  30  pouces;  son  plus 
grand  diamètre  de  17  pouces  3/4;  son  diamètre  transversal  de 
11  pouces  1/2. 

La  tumeur  fut  trouvée  composée  de  graisse  (1). 

Obs.  XI.  —  Lypo-myxome  volumineux  du  mésentère  avec  noyaux  sar" 
comateux  secondaires  dans  le  foie  et  les  poumons,  —  Wa  deyer  fit 
l'examen  anatomique  de  cette  tumeM*  (2);  la  partie  clinique  devait 
être  rapportée  par  Freund,  dans  son  ouvrage  intitulé  :  Klinische  Bei^ 
irage  zur  Gynœkologie, 

La  tumeur  provenait  do  la  cavité  abdominale  d'une  fille  do  30  ans 
environ,  et  avait,autant  que  permettaient  de  le  voir  ses  grandes  dimen- 
sions, pour  point  de  départ  l'insertion  du  mésentère  (radix  mesenteri) 
aux  dépens  du  tissu  môme  de  celui-ci.  Il  fut  facile  de  Ton  lever  de  la 
cavité  péritonéale  en  sectionnant  le  mésentère  à  son  insertion;  il  n'y 

(1)  Bick.  Trans.  path.  Soc.  London,  1869,  p.  337  et  Saint-Georges  Hosp. 
Heport,  1870,  p.  253. 

(2)  Arch.  de  Virchow,  1865,  vol.  XXXII,  p.  543. 
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avait  pas  d'adhéreDces,  seulement  le  côlon  transverse  était  placé  ao 
devant. 

La  tumeur  était  longue  de  deux  pieds,  large  de  plus  d*un  pied, 
épaisse  d*un  demi-pied  et  pesait  63  livres.  A  première  vue,  elle  res- 
semblait à  un  énorme  lipome,  mais  un  examen  plus  minutieux 
permit  de  reconnaître  une  partie  médiane  et  deux  appendices  lobaires 
de  volume  à  peu  près  égal;  ces  derniers  étaient  de  nature  lipoma- 
teuse  presque  pure;  cependant  à  la  périphérie,  on  voyait  partout  des 
masses  molles  transparentes,  colloïdes,  que  Texamen  microscopique 
et  chimique  fit  reconnaître  pour  être  de  structure  exclusîTement 
myxomateuse. 

Dans  les  parties  intermédiaires,  il  était  très  facile  de  suivre  le 
développement  du  tissu  lipomateux  jusque  dans  |e  tissu  muqueux  et 
de  reconnaître  notamment  le  mode  de  formation  récemment  indiqué 
par  Virchow,  et  qui  consiste  en  ce  que  les  cellules  de  tissu  con- 
jonctif,  avant  de  sMn&ltrer  de  graisse,  se  multiplient  par  scission  et 
que  les  cellules  ainsi  formées  se  réunissent  par  groupes. 

La  partie  moyenne  de  la  tumeur  présentait  toutes  les  variétés  du 
myxome,  à  l'exception  des  formes  cartilagineuse  et  ossifiante;  des 
parties  isolées,  faciles  à  reconnaître  à  Tœil  nu  par  leur  texture 
fibreuse  très  nette,  présentaient  la  structure  sarcomateuse  ;  là,  on 
voyait  alterner  des  masses  formées  exclusivement  do  cellules  fusi- 
formes  avec  d'autres  où  s'était  développée  une  substance  intercel- 
lulaire bien  visible,  également  infiltrée  de  graisse.  Les  tissus  myxo- 
mateux  et  sarcomateux  passaient  de  Tun  à  Tautre  sans  transition. 

Dans  le  foie  et  les  poumons,  noyaux  de  tissu  myxo -sarcomateux 
(sarcome  médullaire). 

Le  rein  droit  était  englobé  dans  le  lipome  et  avait  subi  la  dégéné- 
rescence graisseuse.  Les  ganglions  lymphatiques  et  les  autres  organes 
étaient  sains. 

Waldeyer  cite  un  cas  de  Buckne,  dans  lequel  une  tumeur  du  mé- 
sentère située  entre  les  deux  lames  du  péritoine,  du  volume  de  l<i 
tête  d'un  adulte,  fut  enlevée  avec  succès  le  4  octobre  1851;  mais, 
malheureusement,  la  nature  de  la  tumeur  n'est  pas  indiquée.  (Amer. 
Journ.  med,  sq,  1852,  vol.  24,  p.  358.) 

Obs.  Xn.  —  Cancer  de  l'utérus  ;  perforation  du  cuî-de^sac  rétro-utérin. 
Péritonite.  MorL  Lipome  du  mésentère  trouvé  à  Vautapsie  (1).  —  Femme 

(1)  Moynier.  Comptes  rendus  Soc.  debiol.,  1850,  série  I,  t.  II,  p.  139. 
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de  47  ans,  entrée  en  juillet  1850  dans  le  service  de  Nélaton,  à  Thô- 
pital  Saint  Louis,  pour  cancer  de  Tutérus. 

Métrorrhagies,  grande  maigreur,  ni  constipation  ni  diarrhée,  mais 
douleurs  pendant  la  défécation  et  la  miction  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie. 

Le  5  août.  Frisson,  douleurs  vives  dans  l'abdomen,  hoquet,  nau- 
sées, vomissements,  ballonnement  du  ventre. 

Mort  le  7. 

Autopsie,  —  Péritonite  suppurée  par  perforation  du  cui-de-sac 
rétro-utérin  par  le  cancer. 

Dans  la  région  iliaque  gauche,  au-dessus  et  un  peu  en  dehors  du 
rein,  tumeur  recouverte  en  avant  par  le  côlon  descendant,  recou- 
vrant le  carré  des  lombes  et  le  psoas  iliaque,  lisse,  aplatie,  deux  ou 
trois  fois  du  volume  du  rein,  mollasse,  fluctuante.  Poids,  315  grammes. 

La  capsule  Gbreuse  du  rein  se  continue  sur  la  tumeur  où  elle 
s^amincit  considérablement  en  devenant  celluleuse.  Mais  la  tumeur 
peut  se  séparer  du  rein.  Elle  est  parcourue  par  des  vaisseaux  volu- 
mineux et  nombreux,  et  constituée  par  des  cellules  graisseuses,  sans 
dépôt  de  matière  cancéreuse.  C'est  un  véritable  lipome. 

Obs.  XIU.  —  M.  Broca  présenta  à  la  Société  anatomique,  en 
mai  1850,  une  énorme  tumeur  de  Pabdomen  trouvée  sur  le  cadavre 
d*un  vieillard  (1). 

Cet  homme,  entré  peu  de  jours  avant  sa  mort  dans  le  service  de 
M.  Hervez  de  Chégoin,  à  Thôpital  Necker,  n'allait  à  la  garde-robe 
qu'avec  beaucoup  de  difficulté.  Un  jour,  il  fut  pris  de  vomissements 
opiniâtres  et  mourut  le  lendemain. 

On  trouva  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  énorme  tumeur  qui 
remplissait  la  moitié  inférieure  de  l'abdomen,  et  refoulait  en  haut  les 
anses  intestinales.  Cette  tumeur,  à  contours  arrondis,  reposait  sur 
le  muscle  psoas  iliaque,  et  appuyait  sur  les  vaisseaux  iliaques  pri- 
mitifs et  iliaques  externes^  elle  était  recouverte  par  le  péritoine  dans 
les  4/5  au  moins  de  sa  surface;  sa  face  antérieure  était  parcourue 
par  une  dépression  longitudinale  qui  contenait  PS  iliaque  déployée  ; 
cette  anse  intestinale  a  été  enlevée  en  mAme  temps  que  la  tumeur 
pour  être  présentée  à  la  Société.  On  peut  voir  que  le  péritoine  passe 
sur  elle  comme  un  pont, et  ne  recouvre  que  la  moitié  antérieure  de  sa 
circonférence. 

(1)  BylU  Soc.  aoat.,  1850,  p.  147. 
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I  La  tumeur,  longue  de  35  centimètres»  large  de  30,  épaisse  de  20, 

i  pèse  environ  15  kilogrammes.  Sa  consistance  varie  dans  les  divers 

[  points  de  son  étendue;  en  haut  et  en  dedans  on  trouve  un  noyau 

arrondi,  gros  comme  la  tête  d'un  enfant  de  deux  ans,  et  presque 

aussi  dur  qu*une  tumeur  fibreuse;  le  reste  de  la  tumeur  est  mollasse, 

et  présente  une  fausse  fluctuation. 

A  la  coupe,  on  trouve  que  la  portion  molle  dé  la  tumeur  possède 
d'une  manière  très  tranchée  tous  les  caractères  des  lipomes,  et  se 
compose  exclusivement  de  lobules  adipeux.  La  portion  dure  présente 
un  tout  autre  aspect.  On  y  reconnaît  encore  quelques  lobules  de 
graisse,  mais  ceux-ci  sont  emprisonnés  dans  une  espèce  de  gangue 
dense,  lardacée,  friable,  au  sein  de  laquelle  existent  beaucoup  de  vais- 
seaux. La  pression,  le  grattage,  n'en  peuvent  extraire  aucun  liquide 
lactescent;  le  microscope  n'y  a  découvert  aucun  des  éléments  spéci- 
fiques du  cancer;  c'est  donc  à  tort  que  certaines  personnes  ont  pris 
cette  partie  de  la  tumeur  pour  un  lipome  dégénéré  ;  on  n  y  trouve 
autre  chose  que  les  produits  organisés  de  Tinflammation  chronique. 
Du  reste,  on  sait  que  plusieurs  auteurs  ont  parlé  de  rinflamoiation 
du  lipome  comme  d'un  accident  qui  n'est  pas  très  rare  dans  la  marche 
de  ces  tumeurs. 

Cette  tumeur,  ajoute  M.  Broca,  est  très  curieuse  à  cause  de  son 
siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritouéal,  et  je  n'en  connais  pas 
d'autre  exemple. 

Obs.  XIV  (1).  —  Femme  de  30  ans,  mère  de  deux  enfants,  enceinte 
de  trois  mois. 

Tumeur  volumineuse  de  Pabdomen,  prise  par  plusieurs  médecins 
pour  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  ;  M.  Péan  diagnostique  une 
tumeur  solide  du  mésentère. 

Ablation  le  29  juin  1885.  La  tumeur,  entourée  d'une  très  grande 
quantité  de  veines  dilaléas  et  adhérentes  par  un  pédicule  fibreux  au 
périoste  prévertébral,  pesait  25  kilogrammes.  Bons  effets  du  drainage 
péritonéal.  Suites  heureuses,  la  malade  reprend  ses  forces  seize  jours 
après  l'opération  et  conduit  à  bien  sa  grossesse. 

J'ai  résumé  dans  le  tableau  suivant  les  indications  relatives 
à  rage  des  maladies,  au  poids  de  la  tumeur  et  aux  dimensions 
du  ventre.  La  terminaison  des  opérations  a  été  aussi  indiquée. 
Il  sera  facile  de  se  rendre  compte  de  tous  ces  détails. 

(1)  Péan.  Buil.  de  thér.,15  nov.  1885,  p.  420.  (Note  incompléU.J 
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(0 

1 

a 

DURÉE. 

POIDS. 

DIMENSIONS. 

TERBnNAISON. 

1 

d«Mk 

29kik>giw 

Ventre,  126  eentinètree 
de  circonférence. 

Opécation. 

M. 

2 

2  ans  1/2. 

28kii.  enlevés; 
quelque»   kil. 

128  cent,  au  niveau  de 
TomMlie.  64  cent,  de 
Tappendica    xyphoide 
au  pubis.  (57  cent,  en- 
tre les  épines  iliaques. 

Opération. 

M. 

3 

AeeroiiBem. 
rapide  dep. 
6  mois. 

I7ka.l/8. 

Circonférence  à  l'ombi-^ 
lie,  129  cent. 

Opémtkn. 

M. 

4 

2  ans. 

12  kil. 

♦ 

Opération. 

M. 

5 

? 

20  kiU 

Ventre  énorme. 

Opération. 

M. 

6 

Tans» 

15  kU. 

« 

Opéraiion. 

M. 

7 

2tiu? 

ITkiLSÛO. 

38    eent.  de    diamètiv 
longitudinal.  14  de  dia- 
mètre transversal. 

Opératioo. 

O. 

8 

Sans. 

n  kil.  1/?. 

Enorme. 

Mort. 

9 

3an8]/2, 

C'autérisation. 

M. 

10 

laa? 

18  kiU 

120  cent,  de  cire.  abd. 
118  cent,  de  cire,  de  la 
tumeur  et  90  œnt.  de 
petite  circonférence. 

Mort. 

U 

? 

31  kil.  1/2, 

Tumeur  longue  de  deux 
pieds,    large  de    plus 
d'un   pied,  épaisse  de 
demi  pied. 

f 

12 

Méconnue 
pendant  la 
vie. 

315  grammei. 

Deux   ou   trois    fois   le 
volamedarein. 

Mort  de  can- 
cer  de  IV 
térus. 

U 

Moiae   d*ttn 
an. 

7  livrée. 

3    poueee     d'épaiesear, 
7  de  long.  5  de  large. 

MoH. 

14 

î 

15  kiU 

Longue  de  35  centim., 
large    de   80»    épaisse 

Mort. 

]& 

î 

2&kii. 

? 

Opération. 

Ù. 
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GÀBAGTéRES  ANATOMIQUKS. 

La  plupart  de  ces  lipomes  naissent  dans  une  des  fosses 
iliaques  ou  dans  la  région  du  rein,  principalement  du  côté 
droit  ;  sur  quinze  cas,  deux  fois  seulement  la  tumeur  siégeait 
à  gauche  (obs.  XII  et  XIV). 

Us  repoussent  en  avant  d'eux  le  péritoine;  dont  ils  se  forment 
ainsi  une  enveloppe  séreuse  qui  s'épaissit  en  s&  yasculari- 
sant. 

La  tumeur,  dans  son  développement,  se  porte  forcément 
ensuite  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  c'est-à-dire  du  côté 
où  elle  rencontre  moins  de  résistance  et  d'obstacles  ;  elle  s'in- 
sinue entre  les  deux  feuillets  du  mésentère,  qu'elle  dédouble, 
en  s'avançant  vers  la  région  de  l'ombilic,  et  pénètre  peu  à  peu 
entre  tous  les  interstices  celluleux  qui  séparent  les  organes 
abdominaux,  sans  trop  gêner  leurs  fonctions,  et  sans  presqne 
causer  de  douleur  au  début. 

Dans  son  développement,  le  lipome  forme  ainsi  une  masse 
principale  qu'on  rencontre  immédiatement  après  avoir  ouvert 
l'abdomen,  et  des  parties  secondaires  faisant  corps  avec  la 
principale,  ou  reliées  à  celle-ci  par  un  pédicule  volumineux, 
comme  dans  Tobs.  VII,  et  dirigées  soit  vers  le  foie,  la  rate,  le 
rein,  soit  vers  le  petit  bassin.  Il  vient  aussi  se  mettre  plus  ou 
moins  directement  en  contact  avec  Tintestin  grêle,  qu'3 
repousse  tout  entier  du  côté  opposé,  à  gauche  par  conséquent, 
sauf  dans  l'obs.  lY ,  où  il  était  en  avant,  dans  l'obs.  Xn,  où  ii 
était  à  droite,  et  dans  l'obs.  XIV|  où  il  était  en  haut.  Dans  un 
autre  cas,  un  prolongement  de  la  tumeur  était  entouré  par  une 
anse  de  l'intestin  gi*êle,  dont  elle  avait-  envahi  le  pédicule 
mésentérique,  et  y  adhérait  à  tel  point  qu'il  fallut  la  réséquer 
pour  l'en  séparer  (obs.  VII).  | 

Chez  mon  malade  (obs.  I),  une  anse  de  l'intestin  grêle  adhé- 
rait à  la  surface  de  la  tumeur  dans  une  grande  étendue.  Cette  | 
disposition  nécessita  une  dissection  pénible  avec  déchirure  de 
la  tunique  musculaire  de  l'intestin  en  plusieurs  endroits.        j 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  se  trouvant  à  droite,  le 
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;ôloa  ascendant  était  situé  en  avant  de  la  tumeur,  qu'il  croi- 
sait transversalement;  il  était  ainsi  refoulé  et  aplati  contre  la 
paroi  abdominale  (obs.  I,  II,  III,  VIII,  X,  XI).  Dans  un  seul 
^as,  le  côlon  ascendant  se  trouvait  en  arrière  (obs.  XIII). 

L'S  iliaque  était  située  en  avant  de  la  tumeur  dans  l'obs. 
KIII,  et  s'était  creusé  un  sillon  a  sa  surface. 

Dans  deux  cas,  la  tumeur  se  trouvant  à  gauche,  c'était  le 
^lon  descendant  qui  siégeait  en  avant  d'elle  (obs.  XII  et  XIV). 

Mais  il  peut  arriver  que,  se  développant  d'abord  latérale- 
ment, par  rapport  à  la  cavité  abdominale,  elle  repousse  le  gros 
intestin,  non  pas  directement  en  avant,  mais  latéralement,  et 
le  rejette  ainsi  dans  le  flanc  et  dans  l'hypochondre  du  côté 
opposé  (obs.  Vl). 

Ghez  mon  opéré,  le  côlon,  le  caecum  avec  son  appendice 
avaient  été  transportés  en  partie  jusque  dans  l'hypochondre 
g^auche. 

Ils  étaient  étalés  à  la  surface  de  la  tumeur,  compris  dans  le 
feuillet  péritonéal. 

Tous  les  intestins  étaient  refoulés  en  masse  dans  la  partie 
supérieiure  et  latérale  gauche  de  l'abdomen. 

Il  est  rare  que,  en  raison  de  la  moindre  résistance  qu'il 
rencontre  à  ce  niveau,  le  lipome,  toujours  recouvert  par  le 
péritoine,  n'envoie  pas  un  prolongement  du  côté  du  bassin 

(obs.  I,  n,  m,  IV,  V,  VII,  X,  xiii,  xrv). 

Une  fois  engagé  dans  cette  cavité,  il  peut  comprimer  les 
organes  voisins,  se  mettre  en  rapport  avec  l'utérus,  la  vessie 
et  le  rectum  ;  en  un  mot  produire  des  désordres  de  voisinage^ 
de  là  des  troubles  les  plus  variés. 

Par  sa  face  postérieure,  la  tumeur  se  met  en  rapport  direct 
avec  le  rein,  la  veine  cave  et  le  pancréas,  qui  lui  sont  unis 
par  du  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche.  Ces  rapports  sont 
d'autant  plus  étendus  que  l'implantation  est  plus  voisine  de  la 
colonne  va-tébrale  (obs.  II,  VII,  XIII,  et  que  la  tumeur  est  plus 
volumineuse. 

Enfin,  il  peut  y  avoir  des  contacts  plus  ou  moins  directs  avec 
l'estomac  et  le  foie. 

Si  la  tumeur,  comme  dans  l'obs.  II,  VII,  VIII  et  XIV,  a 
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commencé  entre  les  fexiillets  du  mésentère  ou  daas  le  voisi- 
nage de  Tarrière  cavité  de  Tépiploon,  an  voit  les  rapports  avec 
les  organes  voisins,  surtout  l'estomac  et  la  face  intérieure  du 
foie  (obs.  II,  VI,  VII)  devenir  plus  intimes  et  plus  étendus. 

Dansl'obs.  VIII,  le  lipome  adhérait  môme  si  éteoitementa 
la  face  inférieure  du  diaphragme,  qu^il  fallut  avoir  recours  à 
l'instrument  tranchant  pour  l'en  séparer. 

Généralement,  la  séreuse  péritonéale  située  en  avant  de  la 
tumeur  est  en  partie  intacte.  Cependant  quelques  adhérences 
peuvent  exister  comme  chez  mon  malade.  Dans  ce  cas,  elles 
étaient  probablement  le  résultat  des  ponctions  pratiquées  anté- 
rieurement, car  elles  ressemblaient  à  celles  qu'on  trouve  sou- 
Tcnt  à  la  surface  des  kystes  de  Tovaire  qui  ont  été  ponctionnés. 
Dans  les  oba.  VII  et  VIII,  il  existait  des  adhérences  assez 
intimes  entre  la  paroi  abdominale  antérieure  et  le  lipome. 
Deux  fois  on  a  trouvé  une  ceriaine  quantité  d'ascite  (obs.  VU 
^XIU). 

La  séreuse  est  donc  seulement  refoulée,  augmentée  d'éten- 
due, mais  elle  ne  présente  pas,  dans  le  plus  grand  nombre 
•des  cas,  d'altérations  marquées  ou  gênantes  pour  l'c^fcératioD. 

Celle-ci  est  rendue  difficile  à  caxise  de  TeuTelo^pe  que  le 
péritoine  étalé  forme  au-dessus  de  la  tumeur,  en  renvoyant, 
4ans  les  interstices  du  lipome,  des  tractus  fibreux  plus  ou 
moins  résistants  et  qui  rendent  l'énucléation  souvent  très  pé- 
nible. 

Les  rapports  intimes  de  la  tumeur  avec  Tinteetin»  et  eo 
particulier  le  colon,  deviennent  encore  une  source  de  dan- 
gers pour  les  résultats  de  l'opération.  En  effet,  il  devient 
«quelquefois  nécessaire,  ou  de  réséquer  l'intestin,  comme  Mag- 
delung  l'a  fait,  ou  de  priver  l'intestin  de  son  mésent&re,  comme 
•dans  le  premier  cas  de  Homans  (obs.  II).  Ce  dernier  au* 
teur  dit  même  qu'en  pareil  cas  il  aimerait  mieux,  à  l'avenir, 
réséquer  l'intestin  ou  pratiquer  un  anus  contre  nature,  que 
de  le  séparer  de  ses  connexions  mésentériques  et  vascu- 
laires,  ce  qui  pourrit  en  amener  la  mortification. 

Telle  est  l'esquisse  générale  des  principaux  rapporta  de  la 
^ïUiMur,  tels  que  nous  les  avons  trouvés  dans  les  c*»erva- 
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ns.  On  remarquera  que  la  plupart  de  celles-ci  concordent 
isque  toujours  sur  les  points  les  plus  importants. 
1  semble  donc  que  ces  tumeurs  prennent  naissance  presque 
ijours  dans  une  même  région,  qui  doit  être  la  partie  voi- 
e  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  fosse  iliaque. 
En  se  développant,  elles  se  portent  toujours  en  avant.  Aussi 
fons-nous  le  ventre  présenter  toujours  une  saillie  en  avant, 
is  que  les  flancs  soient  développés  outre  mesure.  En  d'au- 
s  termes,  le  ventre  devient  pointu  plutôt  qu'étalé  latérale- 
nt,  ainsi  queMagdelung  et  Péan  l'ont  fait  remarquer  àpro- 
5  de  leurs  observations. 

]!es  rapports  plus  ou  moins  intimes  de  ces  tiuneurs  avec  le 
:itoine  épaissi,  avec  l'intestin  qui  se  met  souvent  en  contact 
3c  elles,  et  aussi  avec  les  gros  vaisseaux  de  la  colonne 
rtébrale,  font  déjà  prévoir  les  difficultés  opératoires. 
Pour  les  enlever  avec  succès,  il  faut  que  le  tissu  cellulaire 
i  les  unit  à  toutes  ces  parties,  ne  soit  pas  trop  dur  et  per- 
itte  de  se  déchirer  facilement. 

[1  faut  aussi  que  l'intestin  ne  soit  pas  trop  adhérent,  sans 
la  il  risque  d^étre  altéré  plus  ou  moins  gravement  au  moment 
la  déeortication  ;  ou  même,  on  peut  se  trouver  dans  Tobli* 
tien  d'en  réséquer  un  morceau  (obs.  Vil).  En  pareil 
3,  Homans  préféra  laisser  une  partie  de  la  tumeur  (obs.  U). 
Biis  le  fait  qui  frappe  le  plus,  en  considérant  la  région  elle- 
hne,  c'est  la  quantité  de  désordres  qui  sont  produits  d'une 
inière  latente,  en  quelque  sorte,  par  la  tumeur  pendant  son 
veloppement,  désordres  qui  ont  pour  conséquence  de  rendre 
nutrition,  et  surtout  l'absorption  intestinale  très  difficile,  ou 
ême  impossible.  Ces  désordres  eux-mêmes  ne  sont  que  l^ 
sultat  d'un  phénomène  d'accroissement  lent,  graduel,  qui 
vaille,  déplace,  aplatit  ou  comprime  les  vaisseaux  et  les 
H*fs  de  rintestin,  mais  sans  les  détruire  complètement. 
Ces  vaisseaux  peuvent  encore  fonctionner  assez  longtemps 
aoique  incomplètement  et  suffîre  à  une  absorption  des  ma* 
ères  contenues  dans  l'intestin.  La  nutrition  est  amoindrie, 
malade  jcsaigrit  à  cause  de  l'assimilation  insuffisante 
t>s.  VII,  IX,  X  et  XIII)  ;  mais  enfin  il  se  soutient  long- 
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temps  et  n'arrive  à  la  mort  que  par  un  épuisement  graduel 
et  progressif,  augmenté  encore  lorsque  surviennent  des  Tomis- 
sements  (obs.  X),  ou  de  la  diarrhée  (obs.  VIII.) 

Malheureusement,  dans  ces  conditions,  les  chances  opéra- 
toires deviennent  très  minimes.  Il  suffit  de  réfléchir  aui  dé- 
chirures étendues  et  multiples,  à  la  contusion  considérabk 
qui  dénature  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  pour  se  rendre 
compte  de  ce  que  vont  devenir  les  voies  d'absorption  intesti- 
nale. 

Ces  désordres  primitifs  doivent  déjà  avoir  une  influence 
considérable  sur  la  nutrition  de  Topéré  ;  ils  peuvent  Fempt- 
cher  de  surmonter  le  choc  opératoire.  Mais  en  supposant  qui 
survive  quelque  temps,  il  faut  tenir  compte  de  l'étendue  e 
des  anfractuosités  de  la  plaie  intra-abdominale  et  des  phr 
nomènes  secondaires  de  rétraction  cicatricielle  qui  doiven'. 
également  amener  un  résultat  analogue,  c'est-à-dire,  unediit:- 
nution  considérable  du  système  lymphatique  et  sanguin  à 
tube  intestinal. 

La  cicatrisation  profonde,  en  ratatinant  ces  parties  et  ce? 
lambeaux,  en  les  agglutinant  ensemble  et  en  les  appliquai 
par  rétraction,  contre  la  colonne  vertébrale,  doivent  avoir 
aussi  une  influence  néfaste  sur  la  nutrition. 

Les  chances  de  guérison  sont  donc  bien  minimes,  mê0 
pour  les  malades  qui  ont  échappé  aux  suites  souvent  graves 
du  traumatisme  du  péritoine  et  à  Tinfection  si  fréquente  e: 
pareil  cas. 

Néanmoins,  on  n'en  peut  juger  que  d'après  deux  cas,  1^ 
nôti*e  et  celui  de  Magdelung,  où  la  survie  a  été  assez  granù^ 
pour  qu'on  ait  pu  apprécier  l'influence  de  l'opération  sur  la 
nutrition  consécutive. 

Chez  notre  opéré,  cette  influence  parait  avoir  été  déplorable, 
puisque  du  côté  de  la  muqueuse  in  testinale,  elle  s'est  traduite 
par  une  diarrhée  incoercible,  ayant  comme. caractéristique 
anatomique  :  l'injection  de  la  muqueuse  et  l'hypertrophie  à^ 
plaques  de  Peyer,  et  du  coté  de  la  séreuse  péritonéale,  para 
l'ascite,  accompagnée  de  péritonite  subaigue,  lente,  et  agg^^ 
tinative. 
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Les  suites  de  ropération  furent  beaucoup  plus  favorables 
lans  le  fait  de  Magdelung  (obs.  VII).  Il  y  eut,  à  la  vérité, 
[uelques  phénomènes  dlnflammation  dans  l'abdomen,  indi- 
[ués  par  de  la  douleur,  et  une  élévation  de  la  température 
[ui  persista  pendant  une  quinzaine  de  jours,  mais  il  n*y  eut 
)as  de  diarrhée,  et  malgré  la  résection  de  l'intestin,  les  selles 
levinrent  assez  régulières.  Cependant,  la  nutrition  ne  devait 
)as  être  très  efficace,  puisque  six  semaines  après  l'opération , 
e  malade,  adulte  de  32  ans,  ne  pesait  que  36  k.  750  gr. 

NATURE  DE   LA  TUMEUR. 

La  natm-e  de  la  tumeur  semble  avoir  varié  dans  des  limites 
assez  étendues,  depuis  le  lipome  pur  jusqu'au  lipome  sarco- 
mateux. Dans  quelques  cas  on  a  trouvé  des  lipomes  purs 
(obs.  III,  IV,  VI,  X,  XII),  constitués  par  4e  la  graisse  molle, 
jaune,  et  semblable  à  celle  des  lipomes  encapsulés  d'origine 
récente.  Disposée  en  masses  plus  ou  moins  isolées,  reliées 
entre  elles  par  des  tractus  fibreux,  cette  masse  graisseuse  est 
recouverte  par  le  péritoine  épaissi  et  vascularisé. 

Parfois  la  partie  fibreuse  de  la  tumeur  est  plus  considérable 
et  donne  alors  à  celle-ci,  une  consistance  et  une  dureté  spé- 
ciales. C'est  un  vrai  fibro-lipome  (obs.  VIII). 

D'autres  fois,  c'est  le  tissu  graisseux  lui-même  qui  est  plus 
compact. 

Au  lieu  d'avoir  l'aspect  de  la  graisse  sous-cutanée,  ce  tissu 
présente  quelquefois  l'apparence  de  graisse  blanchâtre,  dure, 
consistante,  comme  du  suif  (obs.  XIII.)  Cette  apparence  spé- 
ciale de  la  graisse  tient  probablement  à  des  transformations 
chimiques,  dues  à  l'ancienneté  de  la  tumeur  ou  à  sa  faible  vas- 
cularité. 

Les  modifications  de  la  graisse  peuvent  devenir  telles, 
qu'une  partie  de  la  masse  subit  la  transformation  calcaire  ou 
osseuse  et  ne  peut  être,  au  cours  de  Topération.  brisée  qu'avec 
^es  efforts  considérables  ou  en  employant  la  scie.  (Péan, 
obs-  V.) 

Mais  le  caractère  le  plus  important  de  quelques-unes  de  ces 
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tumeurs  est  le  mélange  du  lipome  avec  une  certaine  qimlit' 
de  myxome  et  même  de  sarcome.  L'aspect  mou,  gélatiiieoL 
demi- transparent  de  ces  portions  de  la  tumeur,  permet  de  re- 
connaître ou  de  prévoir  la  nature  du  myxome;  rcxams 
microscopique,  après  durcissement,  ne  laisse  aucun  donie. 
Plusieurs  de  ces  cas  publiés  (obs.  II,  VII,  XI)  n'étaient  donc 
que  des  tumeurs  mixtes:  Myxo-lipome  gélatineux  dansunéô 
cas  de  Homans  (obs.  II)  ;  Lipome  myxomateux,  dans  cek 
de  Magdelung  (obs.  VII)  ;  Myxo-lipome  sarcomateux,  to 
celui  de  Waldeyer  (obs.  XI);  Myxo-lipome  chez  mon  malaie 
{obs.  I). 

Enfin  on  peut  y  trouver  aussi  un  mélange  de  myxome  et  â? 
sarcome  (obs.  XI  de  Waldeyer).  Ceci  est  très  important, car cî 
s'explique  alors  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  Tes- 
vahissement  des  ganglions,  et  aussi  quelquefois  la  propaga- 
tion à  distance  et  les  noyaux  secondaires  développés  ism 
d'autres  organes  :  foie,  poumon,  etc. 

Le  cas  de  Waldeyer  est  donc  particulièrement  intéressant 
cause  de  la  transformation  d'une  partie  du  tissu  graisseuiei 
tissu  sarcomateux.  Dans  celui  de  Broca  (obs.  XIV),  l'aspec 
de  la  tumeur  avait  fait  penser  à  cette  transformation,  ma^ 
l'examen  microscopique  montra  qu'elle  n'existait  pas. 

La  quantité  relative  de  myxome  parait  avoir  une  certaifl? 
influence  sur  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  l'affection. 
Cela  n'a  rien  d'étonnant,  car  nous  connaissons  la  maligni* 
des  myxomes  dans  certains  cas  et  leurdéveloppementsouve:^ 
accéléré  à  une  période  avancé. 

La  tumeur  est,  en  général,  très  peu  vasculaire  ;  elle  ne  -^ 
devient  que  dans  les  parties  qui  changent  de  nature,  et  alos 
la  partie  restée  lipomateuse  conserve  sa  faible  vascularité  pri- 
mitive (obs.  de  Broca.) 

Les  parties  myxomateuses  ne  sont  pas  isolées  et  ne  forme: 
pas  de  masses  séparées  du  reste  delà  tumeur.  Elles  paraisse^ 
au  contraire,  confondues  avec  le  tissu  graisseux  sans  lim^*»' 
précise.  Il  semble  que  c'est  ce  dernier  qui  subit,  par  place? 
cette  transformation  en  un  tissu  plus  vivant. 
La  couleur,  l'aspect  spécial  gélatineux,  demi-transparent  ^ 


LIPOMSS  BTT  MBSBITTÈRIS.  447 

ces  parties  font  pressentir  leur  nature,  et  Texamen  microsco- 
pique confirme  le  résultat  de  l'examen  à  Tœîl  nu.  On  trouve 
cette  transformation  plus  manifeste  dans  les  parties  profondes 
de  la  tumeur  et  dans  les  lobes  cachés  par  ceux  qui  sont  les 
plus  superficiels.  G*est  ordinairement  dans  le  voisinage  des 
travées  fibreuses  que  cette  transformation  est  la  plus  fré- 
quente. Elle  occupe  principalement  la  périphérie  des  lobes 
graisseux,  plutôt  que  leurs  centres. 

Il  est  difficile  de  savoir  si  cette  production  envahit  les  par- 
ties graisseuses  primitives  en  se  substituant  à  elles,  ou  si,  au 
contraire,  elles  se  développent  parallèlement  à  celles-ci.  Il  est 
possible  qu'il  se  produise  ici  une  véritable  substitution  qui 
tendrait  à  envahir  le  lipome  dans  sa  totalité  ;  mais  l'opinion 
opposée  peut  être  également  soutenue. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

Les  principaux  symptômes  observés  pendant  la  vie  n'ont^ 
par  eux-mêmes,  rien  de  caractéristique  ;  cependant  leur  grou- 
pement mérite  d'attirer  l'attention,  car  ils  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic  ou  permettre  d'avoir  une  présomption 
suffisante. 

Comme  le  fait  remarquer  Péan,  le  ventre  est  plutôt  piri- 
forme,  pointant  en  avant,  les  flancs  n'étant  que  peu  déve- 
loppés. Ce  fait  a  été  signalé  dans  plusieurs  observations  et 
était  très  manifeste,  chez  mon  malade.  Cette  apparence  qui, 
par  elle-même,  n'a  qu'une  importance  médiocre  puisqu'elle 
se  présente  dans  d'autres  tumeurs  de  l'abdomen,  doit  cepen- 
dant être  notée.  Elle  disparaît  lorsque  la  tumeur  s'accompa- 
gne d'ascite,  ce  qui  est  rare  et  n'a  été  signalé  que  dans  un  cas 
(obs.  xni). 

Dans  un  autre  (obs.  VII),  on  signale  une  petite  quantité  de 
liquide  ascitique  mais  insuffisante  pour  mériter  qu'on  en 
tienne  compte 

Une  circulation  collatérale  antérieure  des  parois  abdomi- 
ïiales  a  été  signalée  dans  quelques  cas  (le  mien,  obs.  I  et  X), 
ïûais  eUe  a  manqué  dans  d'autres  observations  ou  du  moins 
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elle  n'a  pas  été  notée.  Ce  signe,  du  reste,  peut  être  commim 
à  beaucoup  d'autres  tumeurs  intra-abdominales  qui  gêne&t 
profondément  la  circulation  en  retour. 

Presque  toujours  la  matité  servant  à  délimiter  la  tumeur  a 
été  constatée,  entière  et  complète  dans  un  des  flancs  et  dans 
l'hypochondre  correspondant.  La  sonorité  caractéristique  de 
la  présence  des  intestins  existait  du  côté  opposé.  Nous  avoDS 
vu  à  propos  du  développement  de  ces  tumeurs,  que  cela  n'a  rien 
d'étonnant,  puisqu'elles  s'implantent,  le  plus  souvent,  dans 
une  des  fosses  iliaques  et  au  devant  de  la  colonne  yertébrale,et 
qu'elles  repoussent  en  se  développant,  les  intestins  du  coté 
opposé. 

Le  côté  droit  est  dans  la  plupart  des  cas  celui  qui  a  é\c 
le  point  de  départ  de  la  tumeiu*.  Les  intestins  sont  donc  refou- 
lés à  gauche. 

Il  serait  possible  que  Ton  perçût  une  sonorité  relative  eî 
passagère  en  avant  de  la  tumeur,  celle-ci  repoussant  en  avani 
le  côlon  et  l'appliquant  entre  elle  et  la  paroi  abdominale. 

Il  y  aurait  là  une  disposition  analogue  à  celle  qu'on  ren- 
contre souvent  dansl'hydronéphrose  volumineuse  ou  dans  les 
tumeurs  du  rein,  l'intestin  étant  repoussé  en  avant  de  la  tu- 
meur développée  derrière  lui.  Mais  comme  en  pareil  cas  k 
côlon  est  comprimé  ou  entouré  de  graisse,  la  sonorité  ne 
serait  ni  très  marquée,  ni  très  étendue. 

Tantôt  on  a  noté  une  simple  rénitence,  une  apparence  d« 
fluctuation  sans  flot  véritable  et  simulant  ce  qu'on  trouve 
dans  certains  kystes  multiloculaires  cloisonnés. 

Tantôt,  la  tumeur  donnait  les  caractères  d'une  véritable 
fluctuation,  ce  qui  a  motivé  les  ponctions  exploratrices  répé- 
tées plusieurs  fois  (obs.  I,  II,  III,  VII,  IX).  Dans  l'observa- 
tion IX,  la  fluctuation  était  même  si  manifeste,  que  bie: 
qu'ayant  la  tumeur  sous  les  yeux,  Gauvy  ne  put  résiste: 
au  désir  de  faire  une  ponction  dans  sa  masse,  pensant  rame- 
ner un  liquide  que  deux  ponctions  antérieures  n'avaient  p- 
découvrir. 

MagdeJung  fit  de  même  (obs.  VIII),  sans  plus  de  succès. 
(Voir  tableau  II). 
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Ces  ponctions  n'ont  donné  d'ailleurs  que  du  sang  en  petite 
quantité,  dans  deux  ou  trois  cas,  mais  sans  fournir  aucune 
parcelle  du  tissu  pouvant  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Ordinairement  il  ne  sort  pas  une  goutte  de  sang. 

La  surface  de  la  tumeur  peut  être  lisse,  régulière,  sans  bos- 
selures (Péan).  —  Mais  dans  d'autres  cas,  elle  présente  des 
sillons,  des  parties  plus  saillantes  (obs.  I,  VU,  XIII).  Dans  ce 
dernier  cas,  les  bosselures  furent  prises  par  plusieurs  obser- 
vateurs pour  des  parties  fœtales,  à  tel  point  qu'on  crut  à  une 
grossesse  extra«utérine  et  qu*on  songea  à  faire  l'opération 
césarienne. 

Enfin  on  trouve  quelquefois  des  parties  plus  dures,  plus 
résistantes,  comme  dans  l'observation  de  mon  malade  et  dans 
d'autres  (obs.  V). 

La  compression  de  la  veine  cave  a  amené  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  dans  les  obs»  III,  VII,  VIII,  XIII,  surtout 
à  droite,  dans  Tobs.  IX,  et  en  outre,  de  la  paroi  abdominale 
dans  l'obs.  III,  et  de  la  paroi  du  vagin  dans  l'obs.  VIL 

Malgré  le  prolongement  qui  existe  presque  toujours  dans  le 
bassin,  les  organes  génitaux  (chez  la  femme)  semblent  indé- 
pendants. 

L'examen  anatomique  a  montré  que  les  adhérences  n'exis- 
taient pas  avec  ces  parties,  sauf  avec  l'ovaire  droit,  dans  un 
cas  (XIII). 

Cependant  on  a  signalé  dans  plusieurs  cas  des  troubles  de 
la  miction  et  de  la  défécation;  celles-ci  étaient  fréquentes 
dans  l'obs.  VIII,  douloureuses  dans  l'obs.  XII,  et  il  y  avait  de 
la  constipation  dans  les  observations  VII  et  IX. 

Dans  quelques  cas  où  la  tumeur  était  volumineuse,  on  a 
signalé  de  la  dyspnée,  tout  particulièrement  dans  les  obs.  VIII 
et  IX.  Dans  l'obs.  VIII  même,  la  malade  est  morte  d'apnée 

Le  développement  est  lent,  mais  progressif  et,  dans  la  plu- 
part des  cas  ces  tumeurs  ont  atteint  un  gros  volume  au  bout 
<le  deux  à  trois  ans. 

Tous  les  malades  subissent,  après  quelques  mois,  quand  la 
tumeur  remplit  en  grande  partie  l'abdomen,  un  dépérissement 

progressif,  analogue  à  celui  qui  accompagne  les  kystes  ovari- 
T,  157.  29 
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ques.  L'émaciation  devieat  extrâme  6t  elle  est  due  soit  à  la 
seule  présence  du  lipome,  soit  à  U  difELculié  de  Tabsorptioa 
des  matériaux  contenus  dans  Tiatestin^  les  chylifères  et  les 
veines  étant  comptâmes  et  aplatis  par  la  tumeur. 

L'âge  des  malades  atteints  de  cette  affection  a  été  le  suivant  : 
six  deamalades  avaient  de  30  à  'M aiiis. 

Troi6de40à90ans.. 

Quatre  de  50  à  €0  ana. 

La  plus  âgée  avait  £3  ans. 

Sur  quinze  malades,  on  trouve  seulement  cinq  hommes. 

DIÀONOSTICL 

Nous  avons  vu  que  dans  aucun  cas  le  diagnostic  n'avait 
été  fait  d'une  façon  absolue  et  que  le  plus  souvent,  chei  la 
flamme»  on  avait  pensëà  un  kyste  ovarique  (voir  le  tableaullj. 

La  position  de  la  tumeur,  son  développement,  l'âge  ordi- 
naire des  malades,  constituent  des  caractères  ecMnmuns,  et 
qui  ne  peuvent  servir  à  difi&iencier  les  tiameurs,  surtout  quand 
il  existe  une  fluctuation  simulée  ou  la  rénitenoe  particulière 
des  tumeurs  liquides  très  tendues. 

11  n'est  pas  jusqu'au  prolongement  dn  la  tumour  dans  le 
flanc  et  Thypochondre,  d'un  côté,  qui  devait  augmenter  l'er- 
reur, puisque  les  gros  kystes  ovariques présentent  souvent  des 
prolongements  dans  cette  région.  On  peut^nc  dire  que  chez 
la  femme,  en  dehors  de  la  ponction  exploratrice,  il  est  diffi- 
cile  d'éviter  l'errem-. 

Sur  nos  quinxe  cas,  deux  fois  le  diagnostic  n'est  pas  indi- 
qué <obs.  III  et  XI).  Une  fois  la  tumeur  ne  fut  trouvée  qu'à 
l'autopsie  (ohs.  XII).  -«  Dans  les  autres  on  diagnostiqua 
\xa  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  (ete.  TV). 

Une  tumeur  fihro-kystibque  de  l'ovaire  oud^lâgami^tit  large 
(obs.  V). 

Un  kyste  proliférant  de  Tovaire  (obs.  VII). 

Une  tumeur  solide  (obs.  VIU). 

Une  grossesse  exttft^utérine  (obs.  XUQ. 

Une  tumeur  solide  de  mésentère  <obs.  XV). 
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Enfin,  dans  un  cas,  on  émit  plusieurs  opinions  différentes 
en  raison  desquelles  Sp.  Wells  fit  une  incision  exploratrice 
(obs.  VI). 

La  ponction  exploratrice  permettrait-elle  de  reconnaître  la 
nature  exacte  de  la  tumeur?  -^  Pour  mon  compte,  je  n'hésite- 
rais pas  à  Taffirmer. 

Mais  une  condition  essentielle,  c'est  que  le  chirurgien,  ayant 
bîea  présent  à  l'esprit  la  possibilité  de  rencontrer  une  tumeur 
graisseuse  de  Tabdomen,  tirerait  du  résultat  négatif  de  cette 
exploration  des  Indications  précises  pour  le  diagnostic/ 

En  présence  de  la  difficulté  du  diagnostic  on  fit,  une  seule 
fois,  de  propos  délibéré,  une  incision  exploratrice,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit.  (Sp.  Wells,  obs.  VI.)  Dans  un  autre  cas, 
(obs.  II.  Homans),  le  premier  temps  de  l'opération,  commencée 
dans  le  but  d^enlever  la  timieur,  ne  fut,  en  réalité,  qu'une  in- 
cision exploratrice,  car  le  chirurgien,  effrayé  de  l'étendue  de 
la  tumeur  et  de  ses  connexions,  referma  l'ouverture  faite  à  la 
paroi  abdominale. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  ponctions  qui  ont  été  pratiquées 
(Obs.  I,  m,  VIII.  IX),  on  n'a  rien  retiré,  par  la  canule,  même 
avec  aspiration  ;  or,  c'est  là  un  caractère  précieux. 

Nous  savons,  en  effet,  que  dans  les  kystes  gélatineux  multi- 
loculaires,  même  avec  un  contenu  très  consistant,  il  est  rare 
que  l'aspirateur  ne  ramène  pas,  dans  la  canule,  quelques  par- 
celles, indices  de  la  nature  de  la  substance  contenue.  Dans 
toutes  les  ponctions  que  j'ai  pratiquées  pour  des  kystes  ovari- 
ques  ou  des  kystes  dermoïdes,  j'ai  toujours  obtenu  avec  une 
canule  moyenne  de  l'appareil  Potain  quelques  traces  du  con-f 
tenu. 

Cette  constatation,  faite  une  ou  plusieurs  fois,  donne  donc 
la  notion  exacte  d'une  tumeur  solide.  C'est  ainsi  que  j'avais 
raisonné  après  la  ponction  pratiquée  chez  mon  malade. 

Mais  un  caiactère  qui  a  aussi  une  grande  importauce,  est 
l'absence  du  sang  dans  la  canule.  —  Il  a,  d'après  mon  opinion, 
aae  ^afide  9«]irar • 
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TABLEAU   II 

N«- 

DIAGNOSTIC  FAIT  : 

GARAGTftRm   DB   LA  TUMBUR. 

PONCnOMt. 

bM 

H. 

1 

Tameur  non  maligne. 

Fluctuation. 

2  ponctions. 

?uii\ 

H. 

2 

Pas. 

Id. 

Plus,    ponct. 

Us  pei 

F. 

3 

Pas. 

Masses  solid. 

Id. 

Ponct.    avec 
aspiration. 

koml 

F. 

4 

Kyste  mnltiloeulaûre  de 
l*OTaire. 

Non. 

Pas. 

F. 

5 

Tameur  flbro-cystique 
de  ToTaire  ou  du  li- 
gament large. 

Masses    soli- 
des et  dures. 

Fluctuation. 

Pas. 

F. 

6 

Plusieurs  différents. 

? 

? 

Incision    ex- 
ploratrice. 

F. 

7 

Kyste     proliférant    de 
Tovaire. 

FI«  partout. 

Pas. 

Unpiai 

F. 

8 

Tumeur  solide,  proba* 
blement. 

Tr.  nette. 

3  ponctions. 

Psi*1 

H. 

9 

Ascite,  puis  tumeur  de 
nature  inconnue. 

Id. 

4  ponctions. 

It 

H. 

10 

Tumeur  du  mésentère 
de  nature  inconnue. 

Fluet,     asseï 
évidente. 

Pas. 

F. 

11 

Pas  de  renseignement». 

T 

î 

? 

( 

^ 

18 

IIA^çOOnu  pendant     la 
vîé. 

P. 

13 

Grossesse   extra-uté- 
rine. 

Parties  dures, 
bosselées. 

Pluct.  légère 
à  la  fin. 

Pas. 
Pas. 

H. 

14 

Trouvée  à  l'autopsie. 

? 

? 

P. 

15 

Kyste  multiloculaire  de 
Tovaire,  puis  tumeur 
solide  du  mésentère. 
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Ordinairement  le  sarcome  et  même  toutes  les  tumeurs  vas- 
culaires,  donnent  par  l'aspiration  quelques  gouttes  de  sang, 
surtout  si  on  enfonce  et  retire  alternativement  la  canule  pen- 
dant Taspiration. 

Le  lipome  doit,  au  contraire,  en  donner  très  exceptionnelle- 
ment, à  cause  de  la  vascularité  très  faible  de  la  tumeur.  C'est 
ce  qu'on  a  remarqué  dans  les  ponctions  qui  ont  été  pratiquées  : 
tlans  Tobs.  II,  il  s'est  écoulé,  par  le  trocart,  un  peu  de  liquide 
sanguinolent,  mais  son  examen  au  microscope  n  a  permis  de 
porter  aucun  diagnostic. 

L'addition  des  parties  solides  ou  plus  consistantes  que  le 
lipome  ordinaire  ne  fera  qu'obscurcir  le  diagnostic,  puisqu'il 
fera  supposer  soit  des  tumeurs  fibro-kystiques,  soit,  comme 
dans  Tobs.  XIII,  une  grossesse  extra-utérine.  Et  alors,  malgré 
toutes  les  précautions  prises  en  vue  de  porter  un  diagnostic 
précis,  on  ne  pourra  arriver  le  plus  souvent  à  une  notion  plus 
exacte  que  celle  de  tumeur  solide  venant  de  l'ovaire,  ou  du 
mésentère  et  de  l'épiploon. 

Il  sera  permis  d'éliminer,  dans  presque  tous  les  cas,  les 
gros  flbromesmous  de  l'utérus,  simulant  la  fluctuation,  et  qui 
doivent  cette  apparence  à  l'œdème  qui  a  envahi  leur  tissus. 

Leur  dépendance,  par  rapport  à  l'utérus,  permettra  de  les 
reconnaître,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  lipome,  malgré  le  prolongement  qu'il  envoie  dans  la  partie 
supérieure  du  bassin,  ne  semble  pas  avoir  de  connexion  vraie 
ou  fausse  avec  l'utérus,  sauf  dans  l'obs.  VII,  où  l'utérus  était 
abaissé  et  les  parois  du  vagin  œdématiées,  ce  qui  fit  diagnosti- 
quer un  kyste  proliférant  de  l'ovaire. 

Chez  l'homme,  le  diagnostic,  tout  en  restant  approximatif, 
peut  devenir  plus  précis,  car  on  ne  peut  penser  chez  lui,  en 
présence  d'une  tumeur  abdominale,  qu'à  des  tumeurs  organi- 
ques venant  du  foie,  de  la  rate,  du  rein  ou  de  Tépiploon  et 
du  mésentère. 

Celles  des  organes  précités  sont  asse^  souvent  faciles  à  diffé- 
rencier. Toutefois,  dans  nos  cinq  observations,  le  diagnostic 
du  lipome  n'a  pas  été  porté.  Deux  fois  il  a  été  nul  (obs.  II  et 
XIV].  Une  fois  on  a  cru  à  une  ascite,  puis  à  une  tumeur  de 
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nature  inconnue  (obs.  IX}.  Une  seule  fois  on  a  pensé  à  une 
tumeur  du  mésentère  sans  en  indiquer  Cependant  la  nature, 
(ob.  X).  Chez  mon  malade,  j*avais  pensé  à  une  tumeur  non 
maligne  de  l'abdomen,  sans  préciser  davantage. 

Dans  le  cas  d'une  tumeur  du  rein^  le  diagnostic  de- 
vient impossible. 

Si  une  anse  intestinale  sonore  (câlon  ascendant  ou  descen- 
dant) passe  en  avant  du  lipome,  on  pourra  penser  à  une 
tumeur  du  rein,  et  on  sait  que  cette  constatation  est  souvent 
considérée  comme  un  excellent  signe  de  ces  tumeurs.  La 
môme  disposition  peut  se  présenter  pour  les  tumeurs  grais- 
seuses, car  nous  l'avons  trouvée  signalée  assez  souvent.  Ce 
signe  peut  appartenir  aussi  bien  aux  tumeurs  mésentériques 
qu'aux  tumeurs  du  rein. 

En  un  mot,  chez  l'homme,  dans  certaines  circonstances,  on 
pourra  faire  le  diagnostic  approximatif  de  tumeur  solide  du 
mésentère  et  même  du  lipome,  mais  sans  arriver  à  une  grande 
certitude.  L'incision  exploratrice  sera  donc  le  seul  moyen  de 
reconnaître  non  seulement  le  siège  exact,  mais  aussi  la  nature 
de  la  tumeur. 

Elle  seule  permettra  de  se  rendre  compte  des  circonstances 
qui  pourront  se  présenter,  et  de  juger  si  une  extirpation  sera 
possible,  impossible  ou  seulement  difficile.  Je  crois  que,  en 
présence  d'une  tumeuï  volumineuse  du  ventre  qui  compro- 
met rapidement  la  nutrition  et  la  vie  du  malade,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  cette  exploration,  peu  dangereuse  quand 
on  prend  les.précautions  indispensables,  mais  très  utile,  car 
elle  seule  permet  de  se  rendre  compte  des  conditions  opéra- 
toires. Je  crois  avoir  démontré  ces  propositions  dans  un 
article  paru  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de 
1884,  p.  168,  sur  les  incisions  exploratrices. 

PRONOSTIC. 

On  peut  dire  que  le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  très  grave. 
Si  elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes,  TaSkiblissement  du 
malade  augmente  progressivement  et  entraîne  fatalement  la 


mort  dans  un  espace  de  temps  relatiyement  court.  La  com- 
pression des  organes  voiams  par  la  tumeur,  est  une  cause 
puissante  de  mort.  Cette  temunaisoa  aen lieu  dans \m  cas 
par  apnée  (obs.  VIII),  et  dans  VobsL.  XIY,  la  constipation  sui- 
vie de  Tomâssements  opiniâtres  jusqu'à  Tissue  fatale  et  Ten- 
globement  de  l'S  iliaque  par  la  tumeur,  semblent  indiquer  que 
celle-ci  a  causé  les  phénomènes  de  l'étranglement  intestinal. 
Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  présence  du  tissu  myxo** 
mateux  et  surtout  sarcomateux  permet  de  craindre  la  généra* 
lisation  de  la  tumeur  dans  des  organes  voisins  ou  éloignés. 
L'opération  eUe^mâme  ne  donne  que  des  chances  de  survie 
très  minimes,  si  nous  eai  jugeonspar  les  faits  publiés,  puisque 
sur  S  cas  d'ablation,  la  mort  a  eu  lieu  6  fois.  Tantôt  Topéra*- 
tion  reste  incomplète  (obs.  Il  et  YI),  et  la  mort  est  une  consé- 
quence fatale  de  cette  opération  inachevée.  Tantôt  elle  peut 
être  achevée,  mais  au  prix  de  téit  désordres,  de  teUes  cU^/ieultés, 
que  les  conséquences  de  l'opération  sont  terribles» 

Les  chances  de  péritonite  traumatique,  de  septicémie  après 
ces  déchirures  étendues  du  mésentère,  et  avec  de  nombreuses 
ligatures  perdues,  sont  considérables. 

Cependant,  on  n'a  noté  la  péritonite  aigué  qu'une  seule 
fois  (obs.  VI).  Chez  mon  malade,  il  y  eut  une  inflammaticm 
adhésive  et  généralisée  de  toute  la  cavité  abdominale,  avec 
entérite  et  ascite. 

Le  choc  traumatique,  et  l'épuisement  nerveux,  succédant  à 
une  opération  aussi  longue  et  aussi  compliquée,  chez  un  ii^di- 
vidu  déjà  afRatibli  et  émacîé  parla  présence  de  cette  tumeur 
dans  Tabdomen,  ont  été  aussi  la  cause  d'une  terminaison 
fatale,  quelques  heures  après  l'opération  (obs.  II  et  III),  une 
fois  au  4«  jour  (obs.  V), 

Enfin, on  peut  accuser,  dans  les  cas  où  les  accidents  primi- 
tifs ont  été  conjurés,  la  difficulté  de  la  nutrition  et  de  Tab- 
sorption  intestinale^  la  diarrhée  qui  est  un  des  principaux 
symptômes  de  cette  inactivité  de  Tintestin  (obs- 1  et  IV). 

Dans  ce  dernier  cas,  tout  alla  bien  jusqu'au  dixième  jom*, 
lorsque  Topérée  fut  prise  d'accidents  cholériformes  auxquels 
elle  succomba.  M.  Péan  les  attribue  à  une  imptrudence  com- 
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mise  par  le  médecin  traitant  ;  il  serait  plus  rationnel  de  les 
imputer  aux  désordres  causés  par  Topération  dans  la  nutri- 
tion et  la  circulation  de  Fintestin. 

Ces  phénomènes  sont  facilement  expliqués  par  la  destruc- 
tion d*un  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques  et  san- 
guins du  mésentère,  voies  d'absorption  ordinaires  des  maté- 
riaux de  la  digestion  intestinale.  Une  seule  observation  nous 
donne  un  exemple  de  guérison  (obs.  VU).  Mais  ilfaut  remar- 
quer que,  ici,  les  conditions  anatomiques  étaient  des  plus  dé- 
favorables puisque  la  tumeur  envoyait  des  prolongements  de 
tous  côtés,  qu'une  anse  intestinale  entourait  un  de  ces  prolon- 
gements auxquels  elle  adhérait  au  point  qu'il  fallut  la  résé- 
quer dans  l'étendue  de  8  centimètres.  Ainsi,  à  la  gravité  de 
l'ablation  de  la  tumeur  s'ajoutèrent  ceux  derentérectomie,  et 
néanmoins  il  n'y  eut  à  la  suite  aucun  accident  inquiétant. 
Ce  qui  tientprobablement  à  ce  que,  dans  ce  cas,  le  mésentère 
peu  envahi  n'avait  pas  étédilacéré  autant  qu'il  l'avait  été  dans 
la  plupart  des  autres  observations. 

Dans  le  fait  de  Gauvy  (obs.lX),le  malade  est  mort  débarrassé 
presque  complètement  de  sa  tumeur  puisque  sous  l'influence 
des  applications  de  pâte  de  Vienne  et  de  Canquoin,  la  tumeur 
avait  peu  à  peu  disparu.  La  mort  eut  pour  cause  la  septicé- 
mie chronique  résultant  des  reliquats  de  la  décomposition  pu- 
tride de  la  tumeur. 

En  résumé:  Les  lipomes  développés  dans  l'épaisseur  du 
mésentère  sont,  tantôt  des  lipomes  purs,  tantôt  mélangés 
de  myxome  et  môme  de  sarcome. 

Leur  point  d'implantation  est  le  plus  souvent  dans  la  région 
antérieure  de  la  colonne  vertébrale  lombaire  ou  dans  le  voisi- 
nage du  rein. 

Ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  et  atteindre  le 
poids  de  30  kilogrammes.  En  agissant  mécaniquement,  par 
compression,  sur  les  viscères  de  Tabdomen  ils  produisent  un 
dépérissement  progressif  qui  finit  par  faire  mourir  les  ma- 
lades. < 

Leur  développement  est  assez  lent,  mais  progressif. 


RBVIB  CRITIQUS.  457 

Pour  les  enlever,  îl  est  nécessaire  d'ouvrir  largement  l'abdo- 
men et  de  les  séparer  par  décortication  du  mésentère  et  des 
oxrganes  voisins. 

Cette  extirpation  laisse  après  elle  des  déswdres  étendus  por- 
t.a.nt  sur  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  llntestin. 
.A^ussi  est-elle  très  dangereuse  et  rarement  couronnée  de 
succès. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  et  le  plus  souvent  approxi- 
matif; aussi  on  ne  reconnaît  ces  lipomes  que  par-  Tincision 
3l>dominale.  Ils  semblent  plus  fréquents  chez  la  fenmie  que 
ehez  rhomme. 
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La  pathologie  du  foie  s'est  enrichie  dans  ces  dernières 
années  d'un  certain  nombre  de  faits.  Ces  faits  épars  dans  les 
diverses  publications  constituent  un  ensemble  qui  jette  un 
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peu  de  lumière  sur  bien  des  points  restés  obscurs  dans  This- 
toire  des  maladies  du  foie.  Si  Ton  n'a  pas  encore  saisi  Tes- 
sence  des  divers  processus  qui  se  localisent  sur  la  glande 
hépatique,  on  peut  cependant  dire  qu'aujourd'hui  on  connaît 
la  raison  d'être  d'un  grandnombre  de  ces  états  morbides,  que 
l'on  est  arrivé  à  savoir  le  mode  suivant  leqpiel  évoluent  les 
lésions  répondant  à  des  types  cliniques  donnés  ;  et  si  à  côté 
de  ces  types  classiques  il  en  subsiste  d'autres  sur  lesquels  on 
n'est  pas  encore  bien  fixé,  il  ne  faut  cependant  pas  désespérer 
de  les  voir  bientôt,  mieux  étudiés  et  mieux  compris,  rentrer 
dans  le  cadre  général  et  peut-être  constituer  les  formes  inter- 
médiaires destinées  à  réunir  les  grandes  variétés  que  nous 
distinguons  aujoiurd'hui. 

Nous  n'avons  pas  l'intention,  dans  ce  coui*t  travail,  d'ana- 
lyser tous  les  trayaux  publiés  dans  ces  dernières  années  sur 
les  maladies  du  foie,  non  plus  que  de  retracer  l'histoire  de 
ces  principales  maladies  ;  nous  voulons  simplement  passer  en 
revue  les  nouveaux  faits  acquis,  qui,  devenant  l'objet  du 
contrôle  de  chacun,  peuvent  servir  à  la  solution  des  questions 
«lui  restent  à  étudier. . 

Les  maladies  du  foie  ne  fixèrent  véritablement  l'attention 
des  pathologistes  qu'à  partir  de  la  description  restée  célèbre 
que  Laënnec  donna  de  la  cirrhose  ;  il  laissa  peu  de  chose  à 
faire  à  ses  successeurs  au  point  de  vue  de-l'histoire  clinique 
de  cette  affection  ;  au  contraire,  le  champ  restait  libre  sur  le 
terrain  de  l'anatomie  pathologique.  Lorsque  Keirnan  eut  mon- 
tré comment  il  fallait  comprendre  la  structure  du  foie,  la 
cirrhose  fut  considérée  comme  consistant  essentiellement 
dans  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  de  l'organe.  A  partir  de 
ce  moment,  la  question  de  la  cirrhose  passe  à  l'ordre  du  jour, 
tout  le  monde  s'en  occupe,  et  l'on  arrive,  par  un  travail  de 
dissosciation,  à  reconnaître  qu'il  n'y  a  pas  une,  mais  des 
cirrhoses,  bien  différentes  par  la  localisation  de  leurs  lésions 
et  par  leurs  manifestations  cliniques.  Pendant  qu'on  étudie 
les  hépatites  interstitielles,  on  laisse  au  contraire  dans  l'om- 
bre les  lésions  propres  du  parenchyme  hépatique;  on  est  tenté 
de  les  considérer  comme  secondaires  et  passives,  et  partant 
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■on  ne  leur  attribue  que  peu  d'importance.  En  un  mot,  les 
hépatites  parenchymateuses  sont  laissées  dans  l'oubli  en 
France  comme  à  l'étranger,  et  on  ne  décrit  guère  sous  ce 
nom  que  les  altérations  diflfuses  du  Me  survenant  au  cour 
des  fièvres  graves.  Il  appartenait  à  notre  époque  de  revenir 
sur  cet  oubli,  de  montrer  comment  tous  les  éléments  constila- 
tîfs  du  foie  sont  susceptibles  de  réagir  sous  Tinfluence  des 
processus  morbides,  et  de  faire  ressortir  le  rôle  de  la  cellule 
hépatique,  qui,  soit  qu'elle  dégénère  primitivement,  soit 
qu'elle  s'hyperplasie,  soit  qu'elle  devienne  le  point  de  départ 
de  néoformations  spéciales,  a  aussi  une  large  part  dans  la 
majorité  des  altérations  du  foie. 

Nous  commencerons  donc  par  étudier  ce  qui  a  été  ajouté  à 
l'histoire  des  cirrhoses,  puis  nous  envisagerons  les  lésions  que 
Ton  peut  réunir  sous  le  nom  d'altérations  parenchymateuses 
du  foie,  comprenant  les  lésions  qui  ont  été  signalées  par 
Kelsch  et  Kiéner  dans  les  foies  paludéens,  le  processus  inté- 
ressant décrit  sous  le  nom  d'évolution  noduîaîre,  enfin  Tadé- 
nome  hépatique,  et  nous  verrons  à  propos  de  ce  dernier,  si 
la  question  si  complexe  du  cancer  primitif  du  foie  a  reçu 
quelques  éclaircissements. 

Des  cirrhoses  du  foie.  —  Admise  d'abord  sans  conteste,  telle 
qu'il  l'avait  formulée,  l'opinion  de  Laônnec,  voulant  que  toute 
cirrhose  aboutit  fatalement  à  l'atrophie,  devint  bientôt  l'objet 
de  nombreuses  contestations.  On  trouvait  en  effet  à  1  autopsie 
des  foies  cirrhotiques  augmentés  de  volume;  pour  ceuxq^ 
croyaient  encore  à  l'unité  de  la  cirrhose,  ce  n'était  là  que  le 
premier  stade  d'une  affection  qui  eût  abouti  à  l'atrophie  sib 
maladie  eût  duré  plus  longtemps;  pour  d'autres,  au  contraire, 
il  fallait  peut-être  voir  là  une  nouvelle  forme  de  cirrhose.  Cette 
opinion,  formulée  d'abord  dhme  façon  vague  par  Requin,  fat 
acceptée  à  partir  du  mémoire  d'OUivier  de  Rouen.  Quatre  ans 
plus  tard,  Hanot,  mettant  à  profit  les  nouvelles  recherches  de 
Hayem  et  de  CJornil,  créa  définitivement  le  type  cirrhose 
hypertrophique.  Nous  voici  désormais  en  présence  de  deui 
▼ariétés  de  cirrhoses  aussi  différentes  par  leurs  caractères  cli- 
niques que  par  leurs  lésions  anatomîques,  la  cirrhose  atio- 


wYVJi  o&mi^fm*  463 

pliiqttô  de  Lnânnec  qui  va  rester  ifiolée,  au  moia$  daB£  ses 
traits  caïa^ifisliquefi,  ei  la  cirrhose  hfpertropliiqtte  de 
Haaot.  Mais  celte  dernière  variélié,  cirrhose  hy p^rtrophique 
arec  ictàre,  répondant  aaatomifqujeaient  à  des  lésions  des 
cauaUeules  biliaires,  ne  résmne  pas  tous  les  cas  de  cirrhose 
avec  augmentation  de  volume  du  foie  ;  sans  parler  des  pro* 
cessas  dégénératifs  tels  que  la  dége&éreaceiiee  amyloïde  qui, 
coiabinée  parfois  à  la  cirrhose  peui  amecier  Thypertrophie 
du  foie,  il  y  a  une  orrhose  hypertrophique  paludéenne, 
i&anifesjbation  fréquente  de  Tintoxcation  pajiuatre^  e^  une 
cirrhose  hypertro^que  grais«euse^  s'oèservant  surtout  chez 
les  aleooliques.  Uhistoicede  cette  demièâre  pifineipalement  est 
de  date  récente. 

Cirrhoae  airopMque.  -^  L'histoire  de  la  cûrrhose  atrophique 
estaigoiml-hui  hlen  connue.  Elle  se  sianifeste  par  un  appa- 
reil symptomatique  bien  réglé,  et  ees  lésions  histologiques 
oat  été  complèlîei&e&t  décrites;.  Tout  le  monde  connaît  les  tra* 
vaux  de  CSiarcot^  qui  ont  montré  qu'il  a'agiâsait  dans  oe  caa 
d'une  sclérose  annulaire,  multilobulaire,  extra  lobulaire, 
^yaat  son  point  ;de  départ  initial  dans  une  phlébite  et  péri** 
phlébite  des  rameaux  de  la  veine  porte  intermédiaires  aux 
gros  troncs  ^  aux  fines  ramifications  et  que  Ton  pourrait 
a-ppder  prélobulidi«â,  d'où  le  nom  de  cirrhose  veineuse  donné 
à  la  cirrhose  atioopbique..  Les  expériences  de  Solowieff  déter* 
iQiuant  une  lésion  deo^me  nature  par  la  ligature  de  la  veine 
porte  ont  confirmé  ces  idées*  Les  oeUules  h^atiques  formant 
les  îlots  compris  dans  les  unneaux  de  sclérose,  résistent  long- 
temps, et  si  elles  s'atrophient  ou  dégémèreat  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  ce  sont  laides  lésions  absolument 
secondaires. 

Cependant  quelques  observateurs  ont  fait  remarquer  que 
ces  idées  généralement  adxnises  étaient  trop  abaolues.  K^sch 
et  Wannd)roucq,  en  1881,  ont  insisté  sur  ce  lait,  que  souvent 
dans  la  cirrhoseatrophique,  les  lobules  se  trouvaient  pénéU^és 
par  le  tissu  fibreux,  parfois  jusqu'il  la  veine  centrale  ;  que  les 
altérationâ  des  cellules  hépatiques,  loin  d'être  toujcHirs  tardi« 
ves  et  passives,  se  rencontraiient  dès  le  début  de  la  maladie. 
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Ces  cellules  proliférées  à  la  périphérie  du  lobule  constiM 
au  voisinage  de  Tanneau  scléreux  une  zone  d'élémenls  em- 
bryonnaires qui  prennent  leur  part  dans  la  formation  du  tissu 
cirrhotique.  C'était  ajouter  un  processus  parenchymateux  au 
processus  fibreux  qui  cependant  reste  prédominant  dans  la 
cirrhose  deLaênnec. 

Telles  étaient  les  notions  acquises  au  sujet  de  la  cirrhose 
atrophique,  lorsque  Sabourin  reprenant  Tétude  de  la  topogra- 
phie des  cirrhoses,  fut  conduit  par  ses  redierches  à  attriliaer 
un  rôle  important  aux  lésions  du  système  veineux  sus-hépa' 
tique  dans  ces  affections.  Il  conclut  de  ses  recherches,  qu« 
dans  la  plupart  des  cirrhoses  les  veines  sus-hépatiques  sont  le 
point  de  départ  d'une  évolution  conjonctive  ;  leur  inté( 
ne  s'observerait  que  dans  les  cirrhoses  biliaires  pures,  et  ce 
serait  là  le  caractère  véritablement  essentiel  de  ces  cirrhoses. 
Lorsqu'on  étudie  la  cirrhose  alcoolique  à  son  début,  on  y 
trouve  deux  centres  de  sclérose  distincts  et  débutant  simulta- 
nément, Fun  autour  du  système  porte,  l'autre  autour  du 
système  sus-hépatique.  Il  s'agit  donc  d'une  cirrhose  bi-vci- 
neuse.  Les  anneaux  qui  circonscrivent  les  granulations  se 
développent  toujours  aux  dépens  du  système  scléi-eux  ] 
sus-hépatique,  et  c'est  dans  ces  anneaux,  au  niveau  de: 
carrefours  d'entrecroisement  qu'il  faut  rechercher  ces  veines 
Quant  aux  granulations,  elles  ne  sont  pas  formées  par  un  oi 
plusieurs  lobules,  comme  on  l'a  prétendu,  mais  par  des  por- 
tions de  lobules  voisins  qui  ont  été  segmentés  par  la  sclérose 
sus-hépàtique,  et  qui  se  sont  réunis  autour  d'un  espa« 
porte  qui  constitue  le  centre  de  la  granulation.  Cet  espace 
porte,  lui-même  envahi  par  la  sclérose,  est  réuni  par 
bandes  fibreuses  à  l'anneau  périphérique.  Il  semblerait  (p^ 
ces  tractus  fibreux  réunissant  les  deux  systèmes  de  sclérose 
dussent  constituer  une  anomalie  de  topographie  dans  un« 
cirrhose  veineuse  systématique;  il  n'en  est  rien,  et  leur  pi^ 
sence vient  d'être  interprétée.  Sabourin  amontré  qu'ils  étaient 
commandés  par  des  ramuscules.  veineux  existant  normale- 
ment dans  le  foie,  et  qui  rapportent  dans  les  veines  sus-hépa* 
tiques  le  sang  de  la  gaine  de  Glisson  qui  entoure  les  organei 
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contenus  d^ns  les  espaces  portes  ;  ils  constituent  les  origines 
glissoniennes  des  veines  sus-hépatiques  et  méritent  le  nom 
de  veines  porto-sus-'hépatiques.  Si  les  cirrhoses  granuleuses  se 
présentent  sous  des  aspects  macroscopiques  un  peu  différents, 
cirrhoses  à  granulations  fines,  cirrhoses  à  granulations 
grosses,  répondant  histologiquement  à  des  formes  mono  ou 
multilohulaires.cela  tient  à  ce  que,  dans  le  premier  cas  le  pro- 
cessus sciéreux  envahit  en  même  temps  les  ramifications  les 
plus  fines  des  veines  sus-hépatiques,  d'où  formation  d'an- 
neaux très  él^*oits»  tandis  que  dans  le  second  la  sclérose  se 
cantonne  à  des  segments  de  calibre  supérieur  respectant  les 
fins  ramuscules,  d'où  formation  d'anneaux  plus  larges. 

A  côté  de  la  sclérose  du  système  veine^ux  sus-hépatique, 
Sabourin  a  étudié  les  lésions  propres  de  ces  veines  dans  les 
cirrhoses  veineuses.  Il  a  vu  que  ces  vaisseaux  deviennent  le 
siège  d'une  phlébite  oblitérante  aboutissant  parfois  à  l'efface- 
ment complet  de  leur  lumière  et  pouvant  occuper  les  diffé- 
rentes ramifications  du  système  depuis  les  branches  intra- 
lobulairesjusqu'aux  branches  d'im  calibre  considérable.  Cette 
phlébite  lui  a  paru  beaucoup  plus  constante  que  la  phlébite 
porte  dans  les  cirrhoses  veineuses.  Cette  nouvelle  lésion 
vasculaire  venant  se  joindre  à  celles  déjà  décrites  dans  la 
cirrhose  atrophique  peut  contribuer  à  révéler  les  conditions 
de  circulation  dans  le  tissu  fibreux  nouvellement  formé.  On  a 
décrit  depuis  longtemps  les  réseaux  vasculaires  tortueux  qui 
sillonnent  le  tissu  cirrhotique;  les  uns  voulaient  y  voir  une 
dépendance  du  système  porte,  les  autres,  avec  Frerichs,  le 
considéraient  comme  une  extension  du  réseau  de  Tartère 
hépatique  tendant  à  suppléer  le  réseau  porte  raréfié,  mais 
tout  le  monde  était  d'accord  pour  reconnaître  la  gêne  de  la 
circulation  intra-hépatique,  cause  prochaine  du  développe- 
ment des  circulations  collatérales,  et  jouant  le  principal  rôle 
dans  la  pathogénie  de  Tascite.  Pour  Sabourin,  voici  par 
quelles  voies  se  ferait  dans  les  cirrhoses  le  passage  du  sang 
du  système  porte  au  système  sus-hépatique. 

Il  existe  dans  l'épaisseur  du  foie  de  fines  artérioles  éma- 
nées de  l'artère  hépatique  qui  vont  se  ramifier  dans  la  paroi 
T.  157.  30 
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dBS  veines  sus^hépaliques,  constitaantleur  va8a*Ya8orum;ces 
artéfioles  ont  des  ?einide8  salelliles  qui  a'abouchent  tes  unes 
dans  les  veines  sos-hépatiques,  le?  autres  dans  les  veines 
portes  et  qni  communiqnent  entre  elles,  é*oii  l'existeDce  à 
Tétat  normal  d'anastomoses  en  miniatare  entre  les  deux 
systèmes  veineux.  Eh  bien  ce  sont  ces  anastomoses  qui, 
lorsque  le  réseau  capillaire  intra-lobulairene  foncUonneplus, 
se  laissant  distendre  par  la  pression  sanguine  accrue  dansie 
système  porte,  permettent  le  libre  écoulement  du  sang  nfs 
les  vaisseaux  efférents  du  foie,  et  de  là  dans  la  veine  caye. 
Lorsque  les  veines  sus-hépatiques  sont  béantes,  cet  écoule* 
ment  reste  facile  alors  même  que  tout  le  parenchyme  hépa* 
tique  est  détruit  ;  mais  qu'elles  soient  oblitérées,  ce  qui  arrive 
dans  la  cirrhose  atrophique,  le  sang  ne  passe  plus,  il  doii 
chercher  sa  voie  ailleurs,  et  la  tension  s'accroissant  dans  le 
système  porte,  Tascite  devient  inévitable.  Ces  faits  ne  sem* 
blent-ils  pas  expliquer  pourquoi  Tasoite,  si  constante  dans  les 
cirrhoses  veineuses,  fait  au  contraire  défaut  là  où  Télémeot 
biliaire  est  seul  en  jeu  ? 

Dans  la  cirrhose  de  Laénnec,  les  lésions  que  nous  venons  de 
décrire  n'évoluent  pas  toujours  d'une  façon  isolée.  Nousye^ 
ronsdans  un  instant  que  Padénome  se  lie  souvent  d'une  &Ç011 
très  intime  au  processus  cirrhotique;  d'autres  fois  c'est  uni 
altération  profonde  de  la  cellule  hépatique  survenant  rapi*, 
ment  dès  le  début  d'une  cirrhose  qui  vient  troubler  sa  marcli| 
et  lui  imprimer  un  aspect  qui  l'éloigné  notablement  du  tyi^ 
classique. 

M.  Ranot,  dans  une  étude  d'ensemble  Ibndée  sur 
observations,  a  décrit  la  forme  dont  il  s'agit  sous  le  nom 
cirrhose  atrophique  à  wutrùhe  rapides  Gliniquement  ils'i 
d'une  maladie  qui  évolue  dans  l'espaoe  de  deux  à  six  moisi 
qui  se  manifeste  par  un  mouvement  lébrile  subaigu,  des  doi 
leurs  dans  Thypochondre  droit,  une  ascite  prétioceavec  détl 
loppement  des  veines  sous-cutanées  abdominales,  bieoM 
suivie  d'œdème,  teinte  subictérique  des  t^guxhents  et  h*D<* 
rhagîes  fréquentes;  l'atfaîblissemwit  progressif  condni^^" 
cachexie,  et  !e  malade  succombe  dans  îe  coma  avec  ateîs* 
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ment  de  température;  en  un  mot  au  milieu  de  Teafiemble 
symptomatique  décrit  sous  le  nom  d'achplie. 

Â  Tautopsie  on  trouve  un  foie  petite!  granuleux  comme  s'il 
s'agissait  d'une  cirrhose  vulgaire,  mais  le  microscope  montre, 
qu'à  côté  de  la  sclérose  annulaiie,  il  existe  une  lésion  paren- 
chymateuse  profonde,  consistant  dans  la  transformation  grais- 
seuse totale  du  protoplasma  des  cellules  bépatiqueagénéralisée 
à  tout  l'organe,  et  comparable  à  ce  qu'on  observe  dans  l'atro- 
phie jaune  aigu6  du  foie  et  la  cirrhose  hypertrophique  grais- 
seuse. A  ce  point  de  vue  la  maladie  pourrait  être  appelée 
cirrhose  atrophique  graissev^e^ 

Et  ce  qui  prouve  bien  que  c'est  dans  cette  altération  du  pa- 
renchyme glandulaire  qu'il  faut  rechercher  la  cause  du  carac- 
tère spécial  de  l'affection,  c'est  qu'on  y  trouve  la  raison  des 
phénomènes  observés  en  clinique.  La  désintégration  rapide 
du  parenchyme  du  foie  dans  une  grande  étendue  explique 
pourquoi  ces  symptômes  ordinairement  lents  dans  la  cirrhose, 
se  précipitent  dans  le  cas  présent.  Si  l'ictère  est  peu  prononcé 
bien  que  les  cellules  soient  malades,  c'est  parce  que  ces  eei* 
Iules  se  détruisant  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  maladie 
progresse,  ne  sécrètent  plus  de  bile;  il  y  a  véritablement 
acholie,  dans  le  sens  que  M.  Hanot  vient  d'attribuer  à  ce 
mot,  c'est-à-dire  acholie  sécrétoire,  résultant  de  la  suppres- 
sion fonctionnelle  de  Télément  qui  fabrique  la  bile.    ' 

En  résumé  ce  qui  fait  la  gravité  de  la  maladie  c'est  la  dé* 
générescence  graisseuse  de  la  cellule  hépatique.  «  On  pour- 
rait dire  dans  ces  cas  que  l'atrophie  jaune  aiguë  s'est  ajoutée 
rapidement  à  la  cirrhose.  Ce  qui  se  passe  ici  ne  serait  donc 
qu'un  cas  particulier  de  cette  loi  générale  qu'on  peut,  ce  me 
semble,  formuler  ainsi  :  Dans  les  cirrhoses  au  point  de  vue 
anatomo  pathologique,  le  diagnostic  est  lié  à  la  topographie 
de  la  néoformation  conjonctive;  le  pronostic,  à  l'état  delà 
cellule  hépatique.  »  (Hanot.) 

Cin^hose  cardiaque.  —  Nous  voici  encore  en  présence 
d'une  variété  de  cirrhose  veineuse  atrophique.  On  sait  que 
dans  les  affections  cardiaques  à  une  période  avancée,  la  gêne 
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circulatoire  retentit  sur  le  foie  comme  sur  tous  les  organes  et 
y  produit  des  modifications  lui  donnant  un  aspect  spéciâlqui 
Ta  fait  appeler  foie  muscade.  Un  peu  plus  tard  cette  conges- 
tion chronique  s'accompagne  de  sclérose,  mais  en  quel  point 
cette  sclérose  va-t-elle  se  développer,  et  quelle  va  être  sa  cause 
déterminante  ?  Les  auteurs  ne  se  sont  pas  entendus  sur  ce 
point.  Tandis  qu'en  Angleterre  Handfleld  Jones,  Greenet  siu> 
tout  Wickham  Legg  placent  le  point  de  départ  de  la  cirrhose 
cardiaque  dans  les  espaces  portes,  Virchow,  Prerichs  et  Roki- 
lansky,  en  Allemagne,  en  font  une  cirrhose  intra-lobulaire 
centrale,  débutant  autour  de  la  veine  sus-hépatique.  En  France 
nous  retrouvons  des  défenseurs  de  ces  deux  théories.  Tala- 
mon  dans  une  étude  complète  des  altérations  hépatiques  d'ori- 
gine cardiaque,  adoptant  les  idées  de  Wickham  Legg  et  se 
fondant  sur  ses  observations  personnelles,  a  distingué  trois 
degrés  dans  ces  altérations  :  le  foie  muscade,  où  les  lésions 
vasculaires  de  stase  dominent  et  où  les  lésions  conjonctives 
sont  à  leur  minimum  ;  Tatrophie  rouge  ou  hépatite  cardiaque 
atrophique,  véritable  type  de  la  cirrhose  cardiaque  ;  Tatropto 
jaune,  nom  sous  lequel  il  décrit  un  nouveau  mode  de  destruc 
tion  du  foie  dans  l'hépatite  cardiaque,  caractérisé  par  des  lé- 
sions biliaires,  et  une  transformation  graisseuse  du  paren- 
chyme expliquant  le  syndrome  ictère  grave  qui  vient  parfois 
terminer  brusquement  une  afifetion  cardiaque.  Dans  tous  ces 
cas,  lorsque  la  sclérose  se  produit,  c'est  autour  des  ramifica- 
tions de  la  veine  porte  comme  dans  le  foie  des  buveurs  ;  jamais 
il  n'y  a  de  production  conjonctive  autour  de  la  veine  centrale. 
Quant  à  la  pathogénie  de  cette  cirrhose,  Talamon  croit  qu'a 
côté  de  la  slase  sanguine  résultant  de  la  lésion  du  cœur,  il 
faut  tenir  grand  compte  de  l'artérite  chronique  qui  accom- 
pagne la  majorité  des  affections  valvulaires,  et  qui  agit  sur  le 
foie  par  l'artère  hépatique  pour  y  déterminer  une  cirrhose 
atrophique,  tout  comme  elle  agit  sur  le  rein  par  l'artère  rénale 
pour  y  produire  une  néphrite  interstitielle. 

Sabom*in  s'est  fait  le  défenseur  des  idées  opposées,  il  consi- 
dère, avec  raison  suivant  nous,  que  ce  que  l'on  doit  étudier 
dans  le  foie  cardiaque,  ce  ne  sont  pas  les  lésions  consécutives 
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à  rartério-sclérose  généralisée,  mais  bien  celles  qui  sont  sous 
lâ  dépendance  directe  du  fonctionnement  imparfait  du  centre 
circulatoire.  Théoriquement,  il  était  permis  de  supposer  que 
ces  lésions  devaient  se  développer  primitivement  autour  du 
système  sus-hépatique  qui  se  trouve  directement  sous  cettte 
dépendance  ;  et  en  effet,  il  a  trouvé  constamment  une  cirrhose 
à  point  de  départ  sus-hépatique,  se  propageant  suivant  les 
zones  de  capillaires  ectasiés  par  la  stase  veineuse,  et  aboutis- 
sant à  la  formation  d'anneaux  qui  circonscrivent  des  terri- 
toires à  centre  porto-biliaire.  Telle  est  aussi  l'opinion  de 
Cornil  et  Ranvier.  Quant  au  processus  initial  de  cette  cir- 
rhose, il  faudrait  en  faire  une  périphlébite  sus-hépatique  et 
capillaire  chronique,  ainsi  que  sa  topogi*aphie  semble  l'indi- 
quer. 

En  résunaé,  la  question  de  l'origine  de  la  cirrhose  cardiaque 
est  encore  discutée,  toutefois  nous  pensons  que  des  recher- 
ches ultérieures  viendront  confirmer  les  descriptions  de  Sa- 
bourin. 

Cirrhose  syphilitique.  —  Avant  de  terminer  Thistoire  des 
cirrhoses  atrophiques,  nous  dirons  un  mot  de  Thépatite  sclé- 
reuse  qui  se  montre  au  cours  de  la  syphilis.  En  dehors  des 
productions  gommeuses  la  syphilis  peut  déterminer  dans  le 
foie  une  sclérose  qui  aboutit  habituellement  à  Tatrophie  de 
l'organe.  Le  foie  est  bosselé,  grossièrement  lobule,  parcouru 
irrégulièrement  par  des  bandes  fibreuses,  d'où  le  nom  de  cir- 
rhose rubanée  qui  désigne  bien  cette  disposition.  Dans  l'épais- 
seur de  ces  tractus  on  trouve  de  petites  gommes  microsco- 
piques. Cette  cirrhose  irrégulière,  insulaire  et  serpigineuse 
ne  respecte  pas  les  lobules,  elle  les  pénètre  en  certains  points, 
dissocie  leurs  cellules  et  les  étouffe.  —  Ces  lésions  touchent 
par  certains  points  au  type  de  cirrhose  décrit  par  Charcot, 
qui  se  montre  d'emblée  intra-lobulaire,  entourant  chaque 
cellule  par  une  zone  conjonctive,  et  qu'il  appelle  cirrhose 
mono-cellulaire .  On  ne  connaît  pas  la  lésion  initiale  qui  donne 
naissance  à  cette  variété  de  cirrhose  et  on  ne  sait  trop  à  quels 
symptômes  cliniques  elle  répond  ;  tout  ce  que  l'on  sait,  c'est 
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qu*elle  se  rencontre  dans  certains  cas  de  syphilis  infantile, 
comme  l'ont  montré  Ciomil  et  Ranvier.  La  cirrhose  syphili- 
tique constitue  donc  une  entité  morbide  à  caractère  spécial 
qui  prend  peut  être  sa  source  dans  la  cause  même  qui  déter- 
mine la  maladie;  ce  qui  semblerait  motiver  l'opinion  de 
M.  Lancereaux  pour  qui  la  notion  étiologique  doit  dominerla 
classification  des  cirrhoses  et  qui  les  distingue  en  cirrhoses 
syphilitique,  impaludique  et  alcoolique. 

Cirrhoses  hypertrophiqties.  —  Nous  avons  vu  en  commen- 
çant que  la  cirrhose  hypertrophique  n'était  pas  une,  et  qu'à 
côté  des  cirrhoses  hypertrophiques  d'origine  biliaire  il  fallait 
surtout  tenir  compte  de  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse; 
la  cirrhose  paludéenne  trouvera  place  dans  la  description  des 
lésions  variées  que  l'intoxication  palustre  détermine  dans  le 
foie. 

Cirrhoses  biliaires.  — La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
telle  que  l'a  décrite  M.  Hanot,  constitue  le  type  clinique  le 
plus  fréquemment  observé  des  cirrhoses  biliaires.  Elle  se  ma- 
nifeste par  trois  grands  symptômes:  l'augmentation  de  volume 
du  foie  et  de  la  rate,  l'ictère  permanent  et  souvent  intense,  enfin 
l'absence  d'ascite.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le 
foie  est  hypertrophié,  de  couleur  foncée,  à  surface  lisse  ou 
très  finement  granuleuse.  Charcot  a  attribué  à  cette  cirrhose 
le  nom  d'insulaire,  monolobulaire,  à  la  fois  extra  et  intra- 
lobulaire,  pour  l'opposer  à  la  cirrhose  atrophique. 

Sabourin  dans  son  étude  sur  le  rôle  qui  revient  aux  veines 
sus-hépatiques  dans  les  cirrhoses,  considère  l'absence  de  for- 
mation conjonctive  autour  des  rameaux  de  ce  système  comme 
le  caractère  dominant  des  cirrhoses  d'origine  biliaire.  La 
sclérose  prend  ici  naissance  dans  les  espaces  portes  sous 
forme  d'îlots  d'abord  séparés,  puis  se  réunissant,  pénétrant 
les  lobules,  et  envoyant  souvent  des  tractus  plus  ou  moins 
larges  jusqu'aux  veines  sus  hépatiques,  de  telle  sorte  qu'à 
une  période  avancée  ces  veines  peuvent  être  recouvertes  de 
plaques  fibreuses  simulant  une  sclérose  pérl-sus-bépatique  j 
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Mais  en  7  regardant  bien  on  reconnaît  que  ce  n'est  là  qu'un 
envahissement  secondaire,  laissant  la  paroi  veineuse  intacte 
sur  unie  large  surface,  et  ne  ressemblant  en  rien  aux  gaines 
fibreuses  de  la  cirrhose  atrophique,  qui  entourent  complète- 
ment ces  veines  faisant  corps  avec  leur  paroi.  En  un  mot  : 
«  dans  la  cirrhose  annulaire  la  cirrhose  des  canaux  sus^hépa- 
tiques  leur  est  propre  ;  dans  Vinsulaire,  c'est  une  cirrhose 
d'emprunt.  » 

Mais  la  lésion  la  plus  Intéressante  de  ces  cirrhoses  biliaires, 
celle  qui  avait  attiré  l'attention  des  premiers  observateurs  qui 
les  ont  étudiées,  consiste  dans  la  présence  au  sein  du  tissu  de 
sclérose  d'un  réseau  de  canalicules  biliaires  de  nouvelle  for- 
mation, ce  qui  a  conduit  à  faire  de  cette  cirrhose  une  lésion 
systématique  ayant  pour  point  de  départ  une  angiocholite  et 
une  péri-angiocholite.  Quant  au  mode  de  développement  de 
ces  nouveaux  conduits  biliaires,  il  fut  diversement  interprété. 
Klebs  crut  d'abord  qu'il  s'agissait  là  simplement  de  cellules 
hépatiques  altérées  persistant  au  sein  du  tissu  fibreux  ;  Wal- 
deyer,  Thierfelder  et  Cornil  dirent  que  c'étaient  des  conduits 
biliaires,  et  cette  opinion  prit  de  la  consistance  lorsque  Char- 
cot  et  Gombault  eurent  montré  que  ces  nouveaux  réseaux  se 
continuaient  d'ime  part  avec  les  conduits  biliaires  préexistants, 
d'autre  part  avec  les  canalicules  intra-lobulaires.  Us  virent 
aussi  qu'en  ce  point  les  cellules  hépatiques  par  une  série  de 
transformations  arrivaient  à  prendre  les  caractères  de  l'épithé- 
lium  biliaire  et  émirent  l'opinion  que  ce  pouvait  être  là  l'ori-' 
gine  des  nouveaux  réseaux  contrairement  à  ce  que  l'on  avait 
enseigné    jusqu'alors.  La  théorie  du  bourgeonnement  des 
conduits  interlobulaires,  ou  du  refoulement  de  leurépithélium 
dans  les  capillaires  biliaires  intraracineux  perdait  du  terrain, 
lorsque  Kelsch  et  Kiener  vinrent  encore  la  battre  en  brèche, 
en  montrant  d'une  façon  précise  comment  les  trabécuîes  hépa- 
tiques se  transformaient  en  canalicules  biliaires,  par  suite 
d'une  altération  parenchymateuse  caractérisée  par  la  prolifé- 
ration nucléaire  des  cellules  avec  tendance  à  l'atrophie  de  leur 
protoplasma.  Pour  ces  auteurs,  c'est  à  l'hépatite  parenchyma- 
teuse que  revient  le  plus  grand  rôle  dans  la  néoformation  des 
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conduits  biliaires  qui  est  devenue  un  processus  vulgaire  dans 
l'histoire  des  cirrhoses.  Si  on  l'observe  d'une  façon  constante 
dans  la  cirrhose  que  nous  étudions,  c'est  parce  qu'ici  la  néo- 
formation conjonctive  réunit  des  conditions  émineminent  fa- 
vorables au  développement  de  ces  conduits  biliaires. 

Mais  que  vont  devenir  ces  réseaux  une  fois  formés  ?  U  est 
de  règle  de  les  voir  s'atrophier  au  milieu  du  tissu  fibreux 
qu'ils  sillonnent.  Cette  évolution  est  cependant  sujette  à  des 
accidents;  c'est  ainsi  que  parfois  l'irritation  primitive  qui 
a  présidé  à  leur  développement,  continue  et  aboutit  à  la 
formation  de  masses  constituées  par  une  agglomération  de 
tubes  occupant  le  territoire  d'un  ancien  acinus  et  rappelant 
assez  à  la  coupe  un  épithéliome  à  cellules  cylindriques  ;  c'est 
à  ces  productions  que  Kelsch  et  Kiener  ont  donné  le  nom  de 
polyadénomes  biliaires.  D'autres  fois  les  pseudo-canalicules 
biliaires  se  laissent  simplement  dilater,  deviennent  monili- 
formes  et  forment  de  véritables  angiomes  biliaires;  que  la  di- 
latation continue,  elle  arrive  à  constituer  des  poches  kystiques 
à  une  ou  plusieurs  loges,  dont  Tépithélium  de  revêtement  est 
devenu  pavimenteux,  c'est  l'angiome  biliaire  kystique.  Enfin, 
ces  conduits,  au  lieu  de  se  laisser  distendre,  peuvent  devenir 
le  siège,  sous  l'influence  d'une  inflanmiation  intense,  de  véri- 
tables abcès,  comme  dans  le  cas  observé  par  Sabourin  au 
cours  d'une  cirrhose  insulaire  sans  cholélithiase.  «  La  pré- 
sence de  ces  abcès  biliaires  dans  la  cirrhose  d'origine  bi- 
liaire en  l'absence  de  lithiase,  est  un  fait  intéressant  et  qui 
ne  manque  pas  d'une  certaine  valeur,  pour  ce  qui  concerne 
la  légitimité  du  groupe  même  des  cirrhoses  dites  biliaires.  > 
(Sabourin.) 

Toutes  ces  lésions  des  voies  biliaires  parlent  sufflsanunent 
en  faveur  de  la  théorie  biliaire  de  la  cirrhose  hyperthophique. 
La  pathologie  expérimentale  et  l'étude  des  cirrhoses  consécu- 
tives à  l'obstruction  des  canaux  biliaires  chez  l'homme,  vien- 
nent encore  lui  fournir  un  appui.  Les  expériences  de 
Wickham  Legg  d'abord,  celles  de  Charcot  et  Gombault,  puis 
celles  de  Ghambard,  ont  montré  que  la  ligature  du  canal  cho- 
lédoque amène  chez  les  animaux  une  cirrhose  d'origine  biliaire 
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où  Ton  retrouve  la  même  distribution  du  tissu  conjonctif ,  les 
mêmes  lésions  des  conduits  biliaires  que  dans  la  (dirhose 
hypertrophique  avec  ictère.  Un  seul  point  de  dissemblance 
existe  ici  :  c'est  que  la  cirrhose  expérimentale  aboutît  habi- 
tuellement à  Tatrophie  du  foie.  Mais  la  cirrhose  par  rétention 
biliaire  ne  peut* elle  pas  aussi  produire  chez  Thomme  l'atro- 
phie hépatique  tout  en  conservant  une  similitude  de  lésions 
histologiqués  parfaite  avec  la  cirrhose  hypertrophique  ?  Et 
n'observe-t-on  pas  des  malades  présentant  le  t^leau  clinique 
de  la  cirrhose  hypertrophique  à  Fautopsie  desquels  on  trouve 
un  foie  diminué  de  volume  ?  L'observation  de  Tuffler  et 
Giraudeau  poun^ait  en  servir  d'exemple.  Du  reste,  comme  le 
fait  fort  bien  remarquer  M.  Hanot,  la  cirrhose  hypertrophique 
qu'il  a  décrite,  n'a  pas  la  prétention  de  représenter  toutes  les 
cirrhoses  hypertrophiques,  ce  rCest  qu\me  forme  de  cirrhose 
hypertrophique. 

Elle  est  sujette  à  présenter  des  variétés  dans  ses  lésions 
comme  dans  sa  marche.  Cette  affection  qui  évolue  habituelle- 
ment par  poussées,  peut  revêtir  dès  son  début  les  allures  d'une 
maladie  aiguë.  Plusieurs  observations  en  ont  été  rapportées, 
et  dans  le  cas  communiqué  par  M.  Vallin  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux,  on  voit  que  la  marche  suraiguë  de  l'affec- 
tion avait  coïncidé  avec  une  hépatite  diffuse  aiguë  caracté- 
risée par  une  prolifération  active  des  cellules  hépatiques.  Ne 
pourrait-on  pas  rapprocher  ces  faits  de  la  cirrhose  atrophique 
à  marche  rapide  de  M.  Hanot,  et  voir  dans  les  altérations  du 
parenchyme  hépatique,  différentes  il  est  vrai,  dans  les  deux 
cas  la  cause  de  la  rapidité  d'évolution  de  la  maladie  ? 

MM,  Hanot  et  Chauffard  ont  rapporté  un  cas  de  cirrhose 
hypertrophique  pigmentaire  survenue  à  la  période  ultime 
^'un  diabète  sucré  compliqué  de  mélanémie,  et  où  par  consé- 
quent la  lésion  hépatique  devait  bien  être  mise  sur  le  compte 
de  la  maladie.  Le  foie  était  augmenté  de  volume,  il  présentait 
une  sclérose  ayant  un  double  centre  d'évolution,  l'un  autour 
des  veines  portes,  l'autre  autour  des  veines  suS'hépatiques  ; 
des  néo-capillaires  biliaires  sillonnaient  ce  tissu  fibreux. 
Dans  les  lobules,  les  cellules  de  la  périphérie  étaient  chargées 
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de  pigment,  celles  du  centre  avaient  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  Les  auteurs  sont  portés  à  penser  qu'il  s'dgissaitlà 
d'une  véritable  altération  parenchymateuse  de  Torgane  ;  \i 
cellule  tiépatique,  sous  Tinfluence  des  nouvelles  conditions  de 
nutrition  créées  par  le  diabète»  devenant  le  siège  d'une  triple 
régression  glycogénique,  pigmentaire  et  conjonctive;  à  celle 
dernière  serait  due  la  cirrhose. 

Plus  récemment  on  a  observé  d'autres  cas  de  cirrhose  pig- 
mentaire dans  le  diabète.  M.  LetuUe  en  a  présenté  deux  ob- 
servations à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  MM.  Hanoi  et 
Schachmann  viennent  de  publier  un  mémoire  sur  ce  sujet. 
M.  LetuUe  considère  la  pigmentation  comme  due  à  une  dégé- 
nérescence de  l'hémoglobine  se  produisant  dans  tous  les  or- 
ganes aussi  bien  que  dans  le  foie  sous  Tinfluence  du  diabète. 
MM.  Hanot  et  Schachmann  croient  au  contraire,  en  se  basant 
sur  les  faits  qu'ils  rapportent,  que  le  foie  est  le  foyer  principal 
siiu)n  unique  de  la  formation  du  pigment,  et  que  cette  énorme 
quantité  de  pigment  hépatique  coiH^ourt  pour  une  large  par^ 
et  par  voie  d'embolie  à  la  pigmentation  des  autres  viscères. 
La  cirrhose  pigmentaire  serait  donc  l'im  des  éléments  ana^ 
tomopathologiques  les  plus  considérables  de  cette  nouvelle 
forme  clinique  de  diabète  que  Ton  pourrait  appeler  le  diabète 
bronzé.  I 

Cirrhose  graisseuse.^-  A  côté  de  la  cirrhose  hypertrophiqu^ 
biliaire,  on  a  décrit  plus  récemment  la  cirrhose  graisseuse. 
Déjà  Lereboullet,  en  1851,  avait  signalé  dans  certains  casb 
coexistence  de  la  cirrhose  avec  la  stéatose,  mais  ce  n'est  (pâ 
depuis  les  travaux  de  Hutinel  et  de  Baboorin  que  la  cirrhose 
graisseuse  a  définitivement  pris  sa  place  dans  la  nosologie  di| 
foie.  Ici  encore  nous  trouvons  l'alcoolisme  comme  principal 
facteur  étiologique,  c'est  du  moins  l'opinion  de  Hutinel^ 
Sabourin  et  surtout  celle  de  Gilson,  qui  a  proposé  le  nom  i^ 
cirrhose  alcoolique  graisseuse  ;  ces  auteurs  ont  bien  reconim 
dans  la  plupart  des  cas  la  coexistence  de  la  tuberculose,  mai^ 
ils  n'en  font  qu'une  cause  adjuvante.  Seul,  Bellangé,  danss3 
thèse,  vient  de  tenter  de  renverser  les  rôles  et  de  donner  à  h 
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tuberculose  et  à  d'autres  diàthèses  le  rôle  prépoQdéraûi.  CU-* 
niquesieiit,  c'est  une  affectiûn  à  évolutiou  kate^eoutraireiueiit 
à  Topinion  d'Hutinel,  qui  &isait  de  la  marctie  rs^îde  un  des 
caractères  de  raffection.  Dans  une  ^emi&re  période,  ou 
n'observe  que  des  troubles  digestife,  une  augmentatiou  de 
volume  du  foie»  des  poussées  douloureuses  dans  rbypochondre 
droit  accompagnées  dletère,  avec  cela  tTiupanisme  ou  ascite 
généralement  peu  abondante  s*accompagnant  d'un  peu  de  cir- 
culation collatérale.  La  période  terminale  survient  tôt  ou  tard, 
d'ordinaire  brusquement,  sans  cause  ou  à  l'occasion  d'une 
fatigue,  d'un  traumatisme  (Verneuil).  Le  malade  succombe 
avec  les  symptômes  de  l'ictère  grave  en  un  temps  un  peu  va- 
riable, ce  qui  a  permis  à  Gilson  d'assigner  trois  formes  à  cette 
période  terminale  :  une  suraigué  amenant  la  mort  en  deux 
jours,  une  aiguë,  et  une  subaiguë  qui  peut  se  prolonger  deux 
ou  trois  mois  avec  des  rémissions.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  le  foie  est  augmenté  de  volume  à  surface  lisse  ou  fine- 
ment granuleuse,  sa  couleur  est  jaune  ;  à  la  coupe,  anémie 
très  marquée,  grains  jaunes  séparés  par  des  tractus  fibreux 
gris,  ce  qui  traduit  la  double  lésion  stéatose  et  sclérose. 

Histologiquement,  il  s'agit  d'une  sclérose  extra-lobulaire  et 
intra-lobulaire,ettendantàlaformemonocellulaire.  Au  milieu 
du  tissu  fibreux,  réseau  abondant  de  canalicules  biliaires  qui, 
suivant  Hutinel  etSabourin,  proviendrait  delà  transformation 
des  trabécules  hépatiques.  A  côté  de  la  cirrhose,  altération 
pareachymateuse  profonde  consistant  en  une  stéatose  cellu- 
laire étendue,  irrégulièrement  répartie.  Si  Ton  ajoute  à  cela  la 
phlébite  porte  et  sus-hépatique,  Tangiocholite  s'accompagnant 
dans  quelques  cas  d'oblitération  des  conduits  biliaires  par 
des  bouchons  épithéliaux,  enfin  un  certain  degré  d'artérite, 
on  aura  l'ensemble  des  lésions  qui  caractérisent  la  cirrhose 
graisseuse. 

Ajoutons  toutefois  que,  dans  un  travail  récent,  Sabourin  a 
signalé  une  disposition  différente  dans  la  topographie  de  la 
sélérose  qui  affecte  la  forme  annulaire  se  rapprochant  beau- 
coup de  la  cirrhose  de  Laénnec. 

L'accord  n'est  pas  fait  sur  l'évolution  de  ces  lésions.  Pour 
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Hutinel,  il  s'agit  là  tout  d'abord  d'une  altération  parenchyma- 
teuse,  la  stéatose,  amenant  secondairement  Thyperplasie  con- 
jonctive qui  débuterait  autour  de  la  veine  porce,  revêun; 
ainsi  au  début  la  forme  insulaire.  Bellangé  partage  en  partie 
cette  opinion,  mais  place  le  point  de  départ  de  la  sclérose 
autour  des  conduits  biliaires.  Saboiuin,  au  contraire,  admet- 
tant que  sclérose  et  stéatose  sont  deux  manifestati<»is  simulta- 
nées de  Talcoolisme,  croit,  comme  Hutinel,  à  l'origine  porte  de 
rhyperplasie  conjonctive,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas. 
Dans  la  forme  annulaire  qu'il  a  décrite  en  dernier  lieu,  u 
pense  au  contraire  que  la  lésion  a  son  point  de  départ  dans  le 
système  sus-hépatique. 

Si  maintenant  nous  recherchons  quelle  est  la  nature  de 
cette  cirrhose  graisseuse,  nous  voyons  qu'elle  est  diversement 
interprétée. 

Pour  Gilson,  elle  ne  serait  peut-être  que  l'aboutissant  d'une 
cirrhose  vulgaire  ;  d'autres  en  font  une  entité  morbide,  mani- 
festation de  l'alcoolisme.  Mais  ici  se  pose  une  question: 
pourquoi  une  même  cause  produit-elle  tantôt  une  cirrhose 
atrophique  simple,  tantôt  une  cirrhose  graisseuse  ?  Peut-être 
y  a-t-il  lieu  d'invoquer  ici  la  quantité  et  surtout  la  nature  des 
liquides  ingérés,  peut-être  aussi  dans  le  cas  de  cirrhose 
graisseuse  faut-il  tenir  compte  de  l'existence  d'une  diathèse, 
la  tuberculose  par  exemple,  qui  met  l'organisme  dans  un  état 
favorable  à  la  production  de  la  stéatose. 

Nous  voici  arrivés  à  la  fin  de  l'étude  des  cirrhoses.  Avant 
d'aller  plus  loin,  nous  dirons  qu'on  s'est  élevé  dernièrement 
contre  la  délimitation  trop  absolue  entre  la  cirrhose  de 
Laennec  et  celle  de  Hanot.  Dieulafoy  a  montré  en  effet  que 
dans  nombre  de  cas  les  cirrhoses  confondent  en  partie  leurs 
symptômes  comme  leurs  lésions  et  il  a  décrit  sous  le  nom  de 
cirrhoses  mixtes  ces  cas  intermédiaires.  Ces  idées  se  trouvent 
réunies  dans  la  thèse  de  Guiter. 

(La  suite  au  prochain  numif'o.) 
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REVUB     CLINIQUE     MÉDICALE, 
TOXICODERMIE 

ÉRTTHBMS    VBSIGULEUX     6BNÉRALI8B    G0N8BGUTIF    A    DRS    FRICTIONS 
TBR6BBNTHINBES  SUR  LES  JAMBES, 

Obsenratioa  recueillie  par  M*  Marcel  Lbrmoybz,  interae  des  hôpitaux, 
serylce  du  docteur  Tapret. 

R...  Félicité,  40  ans,  salte  Sainte*Marthe,  n^lO,  hôpital  Beau jon, 
seiriee  de  M.  le  D*^  Miilard,  suppléé  par  M.  le  B*  Tapret. 

Est  entrée  à  Th^pital  le  21  août  1885,  pour  des  symptômes  uer- 
veuz  yagues  qui  n'ont  rien  de  commua  avec  Téruption  que  nous  al- 
lons décrire,  et  contre  lesquels  on  prescrivit  des  frictions  stimu- 
lantes à  Tessence  de  térébenthine.  La  malade  se  frottait  elle-même 
les  jambes,  les  cuisses,  un  peu  les  reins;  ces  frictions,  étant  faites  à 
découvert,  ne  produisaient  qu^une  sensation  de  fraîcheur,  puis  des 
picotements,  et  ne  rougissaient  même  pas  la  peau. 

Il  n'est  pds  facile  d'assigner  à  Félicité  R...  une  dîathèse  définie  ; 
des  règles  abondantes  et  fréquentes,  des  migraines,  des  douleurs 
musculaires,  des  lumbagos,  le  froid  aux  pieds,  lui  donnent  des  droits 
à  Tarthristisme  ;  en  même  temps,  elle  reste  tributaire  de  la  scrofule 
par  de  fortes  engelures  aux  pieds  revenant  tous  les  hivers,  par  des 
coryzas  chroniques  tenaces,  par  de  lointains  souvenirs  d'impétigo 
infantile  ;  ajoutez  à  cela  qu'elle  est  nerveuse  à  l'excès,  n'ayant  jamais 
eud'altaquede  nerfs,  il  est  vrai,  mais  pleurant,  riant,  grinçant  des 
dents,  passant  de  la  colère  à  la  mélancolie,  puis  à  la  joie,  avec  une 
aisance  rare. 

A  ce  terrain  complexe  et  assez  mal  préparé,  correspond  une  peau 
douée  d'une  susceptibilité  obtuse.  La  malade  fait  son  ménage,  lave 
sa  vaisselle  et  n'a  jamais  eu  de  crevasses,  même  par  les  plus  grands 
froids;  elle  mange  impunément  du  poisson,  de  la  charcuterie,  et  a 
pris  longtemps  du  bromure  sans  en  éprouver  aucune  gêne;  les  puces , 
les  punaises  l'incommodent  peu  et  ne  lui  causent  jamais  d^urticaire 
réflexe.  Seulement,  il  y  a  deux  ans,  elle  eut  une  éruption  rouge,  sur 
laquelle  un  médecin  mit  l'étiquette  d'urticaire,  par  erreur  sans  doute, 
car  raffection  fut  à  peine  prurigineuse  et  guérit  en  cinq  jours  par  les 
bains  sulfureux. 
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Or,  s'il  est  rrai,  comme  renseigne  TEcole  de  Saint-Louis,  àrin- 
verse  des  disciples  d'Hebra,  cpie  les  pmx  soient  profoodémest 
inégales  devant  des  causes  égales,  et  que  tout  épiderme  ne  réagis» 
contre  toute  influence  nocive  extérieure  que  dans  la  mesure  exacte  de 
sa  susceptibilité  propre»  il  y  a  dans  notre  observation  ceci  decoutn- 
dictoire  ou  de  mal  édairci,  que  Félicité»  aans  y  apporter  la  moioè 
complaisance  cutanée  de  par  une  prédisposition  antérieuremeDt  ma- 
nifestée, eut  seule  une  toxicodermîe  parmi  un  certain  nombre  deacs 
malades  soumises  aux  mêmes  frictions  tôrèbenlhlnées  et  restées  ic- 
demnea.  La  question  qu'on  peut  se  poser  en  pareil  eas,  et  que  t^ 
nous  réservons  d'élucider  par  des  expérienees,  est  de  savoir  si  m 
telle  peau  est  banalement  ausceptibie  vis^à-vis  de  tout  médicameiit 
à  détermination  cutanée,  ou  ai  elle  sait»  dans  son  irritabilité,  iài 
une  sélection  parmi  les  divers  agents  ej^citaats,  par  exemple  nâU: 
indifférente  aux  bromures  et  s'insurger  eoi^re  Tôsseace  de  téréba» 
thine,  comme  dans  le  cas  présent* 

D'aillaursi  voici  le  fait  : 

Dès  le  1"  septembre»  Félicité  R...  avait  appelé  notre  atteatitf 
sur  de  vives  cuissons  qu'elle  éprouvait  aux  doigts.^  elles  étaieot  pro- 
duites par  de  petites  vésicules  dures,  sphérlques,  transpareoUs» 
comme  enchissées  dans  la  peau,  siégeant  surtout  aux  faoes  latérale: 
de  la  racine  des  doigts,  et  simulant  si  bien  le  dyal^drosis  arlbn* 
tique,  que  nous  n'y  prtmes  pas  garde^  et  la  malade  coiitinua  8esfri&| 
tiens  de  térébenthine. 

Pendant  une  semaine,  Téruption  digitale  s'accrut  peu  à  peu  et  si 
lencieusemenU  Un  symptôme  aurait  cependant  pu  nous  mettre  surli 
voie  du  diagnostic;  c'était  une  cuisson  vive  des  coBJonctives  avec 
injection  et  sécrétion  abondante  de  larmes ,  mais  nous  pensions  i 
peu  à  la  nature  des  accidents  qui  commençalej^it  à  évoluer,  que  oouî 
ne  recherchâmes  même  pas  la  térébenthine  dans  Turine. 

Le  lundi,  7  septembre,  après  une  nuit  très  calme»  la  malade  co:* 
stata  à  son  réveil  la  présence  de  taches  rouges  sur  son  thorax  et  si:: 
son  ventre:  dans  l'aprôs-midi,  l'éruption  gagna  les  cuisses,  les  jan:- 
bes,  les  bras ,  et  le  lendemain  matin  s'étendit  aux  pieds  et  au 
mains.  Les  seules  régions  absolument  respectées  furent  la  face,  i< 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 

Par  voie  d'élimination,  nous  arrivâmes  à  diagnostiquer  uo  in- 
thème  térébenthine^  à  forme  vésiculeuse  \  il  était  difficile  de  déterm:* 
ner  si  la  térébenthine  employée  en  frictions  avait  pénétré  dans  ^ 
torrent  circulatoire  par  endosmose  cutanée  ou  par  absorption  puimo- 
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naire  ;  mais  ee  qui  iNTouTaii  neitemeat  que  l'estenoe  aT«tt  produit 
cette  éruption  de  dedans  en  dehors,  et  non  de  dehors  en  dedans, 
en  d'autres  ternies  qu'elle  amtagi  par  intoxication  générale  et  non 
point  par  irritation  locale,  c'était  :  !<>  que  si  réruption  arait  été  sons 
la  dépendance  immédiate  réTutoive  des  frietions,  elle  se  fût  faite  pro- 
gressivementy  au  jour  le  jour,  au  lieu  d'éclater  brusquement  à  la  façon 
d'an  érythème  toxique;  2*  que  l'éruption  se  fdt  loealisée  aux  seules 
régioos  frottées  ;  au  lieu  de  cela,  elle  eut  son  maximum  sur  le  tronc 
resté  indemne  de  toute  friction, 

Nous  recherchâmes  la  térébenthine  dans  Tnrine,  et  nous  Vj  trou- 
îftmes,  bien  que  la  malade  eût  cessé  ses  frictions  depuis  TaTant- 
▼eilie;  de  pluSy  tout  le  tégument  cutané  exhalait  une  forte  odeur 
d'eueace,  surtout  marquée  dans  la  région  sudorale  de  raisselle. 
L'urine  ne  contenait  pae  d'albumine* 

L'éruption  se  comi^éta  rapidement  en  moins  de  vingtrquatre  beur- 
res, dura  deux  jours  en  acmé,  le  quatrième  jour  commença  à  s'é- 
teindre ;  sa  résolution  demanda  une  dizaine  de  jours.  Et  pendant  tout 
ce  temps,  même  lors  de  rinvasion  initiale,  il  n'y  eut  aucun  trouble 
de  la  santé  générale,  pas  la  oKHndre  ascension  thermique  ;  rien  que 
de  rinsomnie  causée  par  d'intolérables  démangeaisons, 
Voici  comment  se  présenta  l'éruption,  le  8  septembre* 
Nous  avions  affaire  i  un  érythème  polymorphe  à  forme  Tésicu* 
leuse.  Aux  mains,  aux  pieds,  l'élément  Tésiculeux  prédominait.  Sur 
le  tronc,  à  la  racine  des  membres,  l'éry thème  constituait  à  lui  seul 
toute  l'éruption  ;  dans  les  régions  de  transition  (a? ant-bras  et  jam- 
bes), les  maculée  d'érythème  étaient  sormontéea  de  quelques  groupes 
vôsicttleux,  La  f^ce,  aYons*nous  dit,  était  absolument  intacte.  Il 
D'y  araitnon  plus  rien  dans  la  bouche  ni  dans  le  pharynx. 

L'éruption  était*  plus  marquée  sur  le  ventre  que  sur  la  poitrine , 
plus  confluente  encore  dans  le  dos  que  sur  le  ventre.  Bile  était  consti- 
taée  par  des  macules  rouges,  un  peu  saillantes,  ne  disparaissant 
qu'incomplètement  sous  la  pression  du  doigt,  généralement  arron- 
dies, de  dimensions  variables,  comparables  en  moyenne  à  celles 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Dans  les  points  où  l'efflorescence 
était  plus  forte,  les  macules  n'étaient  point  plus  grandes,  mais  seu- 
lement plus  nombreuses  ;  jamais  cependant  elles  ne  confluaient  de 
%on  à  former  des  placards  érythémateux  ;  on  aurait  pu  croire  à  de 
la  rougeole,  même  encore  à  de  Térythème  copahivique.  Quelques  élé* 
ments  avaient  une  tendance  à  se  grouper  en  cercle,  mais  c'était  là 
ntoins  une  disposition   normale  qu'un  dessin  artificiellement  tracé 
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par  une  séleetion  voloataire  de  maeules.  ^actine  de  ces  Uches  se 
desquamait  :  aueune  n*ëiait  surmoniée  d'ua  élément  véskoleui. 
Dans  toutes  ces  régions,  il  y  ayatt  moins  de  la  démangeaison  qu'uoe 
certaine  cuisson  tolérable. 

Même  dis  position  des  taches  sur  les  membres  :  aux  cuisis  et  aui 
bras,  elles  conservaient  le  caractère  purement  érytbémateox.  Seule- 
ment, aux  plis  de  flexion  —  aines,  aisselles,  jarrets,  plis  dueoude' 
elles  formaient  un  large  placard  irrégulier  qui  occupait  toute  uoerè- 
gîon. 

D'une  façon  très  marquée  aux  ayant*bras,  et  moins  nettement  ain 
jambes,  on  notait  des  macules  supportant  des  groupes  arrondis  de 
dix  à  quinze  vésicules  dures,  enchâssées,  transparentes  ;  ces  gron' 
pes  devenaient  de  plus  en  plus  larges  et  plus  confluents,  à  mesure 
quMIs  se  rapprochaient  des  extrémités  ;  et  aux  doigts  et  aux  orteils, 
la  peau  était  transformée  en  une  surface  chagrinée  par  une  Tési- 
culalion  serrée  et  multiple,  au*dessous  de  laquelle  la  rougeur  île 
Térythème  perçait  à  peine.  C'est  surtout  à  la  face  interne  des  doigts 
aux  points  primitivement  atteints  par  ce  que  nous  avions  cru  être  du 
dyshydrosis,  que  l'éruption  était  à  son  maximum.  Les  vésicoles  se 
répandaient  aussi  par  plaques  sur  le  dos  des  pieds  et  des  mains; 
mais  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains  étaient  absolurseot 
intactes:  or,  si  l'éruption  avait  été  de  cause  locale,  la  paume  de  ii 
main  droite,  sans  cesse  eu  contact  avec  la  compresse  térébenthiaêe, 
aurait  dû  être  la  région  la  plus  atteinte. 

Dans  toutes  les  zones  où  Téruption  afifectait  la  forme  vésicoleuss, 
les  démangeaisons  étaient  des  plus  violentes  et  appelaient  sans  ce^ 
un  grattage  forcené;  mais  les  vésicules  étaient  si  résistants,  qaelt^ 
ongles  de  la  malade  ne  parvenaient  point  à  les  entamer:  partant, 
n'y  eut  jamais,  en  ces  points,  ni  croûtes,  ni  exsudation  séreuse. 

Nous  n'avons  pas  Tinteiition  de  suivre  pas  à  pas  l'éruption  dans  sa 
marche  décroissante  :  nous  signalerons  seulement  que  la  période  de 
déclin  fut  traversée  par  quelques  poussées  érythémateuses  tardives. 
qui  affectèrent  sur  le  tronc  des  formes  annulaires  et  marginées. 

Le  20  septembre,  la  malade  n'éprouve  plus  de  dômafigeaisoos 
Voici  l'état  des  lésions  cutanées.  Partout  où  il  y  a  eu  des  macules,!' 
y  a  une  tache  pigmentaire  brunâtre  sans  traces  de  desquamation;^ 
aux  plis  de  flexion,  de  larges  surfaces  bistrées  partant  encore  s>^ 
leurs  confins  des  bords  rouges  mal  éteints.  Dans  d'autres  points,  s<i^ 
le  ventre,  il  existe  quelques  macules,  plus  récentes,  dont  le  centre  e^i 
nettement  pigmenté,  et  dont  la  périphérie  présente  encore  un  bour* 
relet  rose  érylhémateux. 
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Aux  doigts,  surtout  sur  leurs  faces  latérales,  il  existe  une  épaisse 
desquamatioQ  à  surface  humide;  Tépiderme  s'en  va  par  gros  lam- 
beaux ;  et  quand  on  soulève  cette  couche  peu  adhérente  do  magma 
épithélial,  on  trouve  au-dessous  d'elle  la  peau  mince  et  pelure  d'oi- 
gnon des  eczémas  fraîchement  guéris. 

Les  ongles,  à  aucune  période  de  la  maladie,  n'ont  présenté  d'allé- 
ration. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE    MÉDICALE. 

Péricardite  rhumatismale  aiguë.  —  Autopsie.  «-Dôcouverte  d'un 
nouveau  bacille,  par  M.  Wilson  {Edinhurgh  médical  Journal^  juin 
1885).  —Une  jeune  fille  de  17  ans  présentait  depuis  cinq  ans  un 
souffle  mitral,  dur,  râpeux,  sans  troubles  fonctionnels,  lorsqu'on  dé- 
cembre 1884,  après  un  refroidissement,  elle  fut  prise  de  douleur  au 
genou  gauche;  bientôt  l'articulation  devint  le  siège  d'un  épanchement 
abondant.  Deux  jours  après,  dyspnée,  sueurs  profuses,  douleur  pré- 
cordiale, palpitations;  on  constate  ce  même  jour  l'existence  d'un  frot- 
tement à  caractère  strident,  et  à  la  base  du  poumon  gauche  un  épan- 
chement pleurétique.  Durant  quinze  jours  Tétat  reste  stationnaire, 
mais  au  vingt-cinquième  jour,  à  dater  du  début  de  la  maladie,  s'éta- 
blissent soudainement  des  accidents  qui,  sous  forme  de  dyspnée  rap- 
pelant la  soif  d'air  de  l'embolie  pulmonaire,  emportent  la  malade  en 
deux  heures. 

Autopsie.  —  Le  péricarde  et  le  cœur  présentent  les  lésions  caracté- 
ristiques d'une  péricardite  avec  épanchement,  mais  en  certains  points 
le  péricarde  adhère  si  intimement  au  myocarde  qu'on  ne  peut  l'en 
détacher.  La  plèvre  gauche  est  remplie  de  liquide.  La  valvule  mitrale 
montre  les  traces  d'une  ancienne  endocardite,  à  laquelle  était  dû  le 
souffle  constaté  antérieurement.  Le  ventricule  gauche  est  dilaté,  mais 
non  hypertrophié,  et  la  compensation  devait  être  parfaite.  Le  ventri- 
cule droit  contient  un  gros  caillot  antérieur  à  la  mort  qui  obture 
l'orifice  tricuspidien  et  qui  explique  ainsi  la  dyspnée  et  la  mort  su- 
bites. Les  deux  valvules  mitrale  et  tricuspide  sont  recouvertes  d'un 
exsudât  récent  de  lymphe. 

Examen  microscopiqiie.  —  On  examine  à  l'état  frais  et  à  l'état  sec  le 
T.  157.  31 
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graitage  des  fragmenta  de  péricarde  et  de  poiunon.  Sur  laspoQmoDs, 
on  conatate,  à  Tétat  fraiS|  la  présence  de  microcoques  simples  ei  m 
paires. 

On  y  rencontre  aussi  un  petit  nombre  de  bacilles  courts,  quelques- 
uns  présentent  un  noyau.  Pas  de  diplocoques*  Les  bacilles  se  co- 
lorât bien  avec  la  fuchsine  méthylène.  Dans  le  péricarde  nombreux 
petits  bacilles. 

.  Cultures.  »•  ±^  Dans  une  infusion  de  carottes  Tieille  de  deux 
mois;  2<*  dans  du  bouillon  de  veau;  3»  dans  du  liquide  ascitique,  re- 
cueilli avec  toutes  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique,  tous 
ces  liquides  stérilisés  et  d'une  limpidité  parfaite,  on  fait  des  cultures, 
avec  des  fragments  du  cœur,  du  péricarde.  Les  liquides  se  troublent, 
les  germes  qui  y  sont  cultivés  sont  anaérobies  et  Texamen  microsco- 
pique permet  de  reconnaître  les  mêmes  petits  bacilles  nucléés  vus  à 
l'état  frais .  Dans  chacun  des  liquides,  ainsi  que  dans  du  bouillon  de 
bœuf^  les  bacilles  se  développent. 

£n  s'entourant  des  mêmes  soins,  relatés  plus  haut,  on  procède  de 
même  avec  des  fragments  du  poumon,  et  Ton  obtient  des  cultures  de 
bacilles  avec  ou  sans  noyaux  et  aussi  des  micrococci?  Ces  bacilles 
sont  beaucoup  plw  longs  que  ceux  de  la  péricardite.  Sur  des  coupes  do 
péricarde  et  du  cœur  on  retrouve  ces  mêmes  bacilles. 

L'auteur,  qui  a  annexé  une  planche  à  son  observation,  représentant 
les  organismes  qu*il  a  rencontrés,  termine  par  quelques  reflétons, 
d'où  il  appert  que  le  nouveau  bacille  qu'il  décrit  est  peut-être  Tageot 
pathogêne  de  la  péricardite.  Jubel-Rénov. 

Kassowitz.  Patbogénie  du  rachitisme  (Çentràbl.  A  Klin,  msà.^  aoùl 
1885,  n<>  31.  Analyse  in  Rivista  Intemazionala  de  medicina^  août).  -  Dans 
es  traités  du  rachitisme,  ce  qu*on  met  en  première  ligne  comme  ca- 
ractéristique, c'est  la  surabondance  du  sang  et  la  multiplicatloii 
anormale  des  vaisseaux  nourriciers  du  tissu  osseux,  dans  les  zones 
du  périchondre  et  du  périoste.  Un  phénomène  plus  important  c'esi 
l'étendue  des  vaisseaux  du  périchondre,  en  môme  temps  querénonse 
augmentation  des  vaisseaux  propres  du  cartilage  et  la  prolifération 
colossale  des  cellules.  Dans  la  zone  dépendante  de  la  couche  profomif 
de  l'os  on  note  une  formation  précoce  et  irrégulière  dee  espaces  mé- 
dullaires. Au  résumé,  le  rachitisme  est  le  type  d'une  inflammation 
chronique  avec  toutes  ses  conséquences,  dont  le  principe  morbide 
semble  être  dans  le  sang. 

L'auteur,  se  basant  sur  un  nombre  considérable   d'observation: 
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dit  que  le  raehiUsaie  n'a.  pas  sa  plus  grande  fréquenoe  daas  iea  pre- 
miers mois  de  lavie,  mais  bien  de  la  coac^iioa.  Sans  doute»  dit-il, 
son  développement  ultôrieor  est  inflaencô  par  ralimentatioA,  mais 
cela  explique  simplement  le  motif  qui  le  fait  se  rencontrer  plus  fré* 
quemment  chez  les  panvres*  Ànssi  pense-t-il  que  les  médecins  ont 
exagéré  au  delà  de  toute  expression  Finiluence  de  Tallaitem^iit  pro- 
longé, des  troubles  digesUfis  et  de  la  diarriiée.  Mieux  démontrée  est 
celle  de  la  syphilis,  des  affections  aiguës,  de  Tair  confiné  ;  aussi  dans 
les  régions  méridionales  le  rachitisme  est  beaucoup  plus  rare. 

L*auteur  nie  la  fréquence  du  développement  du  foie  et  de  la  rate, 
il  en  est  de  même  des  prétendus  rapports  avec  la  malaria,  de  Tin- 
fluence  héréditaire,  etc.  Le  sexe  importe  peu. 

La  tuberculose  du  père»  la  grande  jeunesse  et  la  débilité  de  la  mère, 
prédisposent,  dit-il,  au  rachitisme. 

La  théorie  du  rachitisme  se  résume  ainsi  : 

Uhypergenèse  du  tissu  osseux  se  fait  par  Tappositlon  d'une  nou- 
velle substance  osseuse,  résultat  de  phénomènes  inflammatoires*  A 
l'époque  du  développement,  la  plus  minime  influence  nocive  est  ca- 
pable d*agtr  sur  tout  Torganisme  et  de  retentir  sur  le  système  os- 
seux. 

La  prolifération  active  du  tissu  d'ossification,  la  structureanormale 
et  la  calcification  imparfaite  du  tissu  osseux  embryonnaire,  sont  les 
effets  d'une  inflammation  locale. 

Les  théories  de  raciditô  et  de  la  pauvreté  des  humeurs  en  chaux 
sont  sans  fondement.  Juhsl-Rsnoy* 

GARTAïf I.  (La  Beforma  mâdiea^  anno  1,  n^  147  et  189, 1B85.)  Tenta- 
tire  de  bactériothérapia.  —  L'auteur  se  fondant  sur  ce  (ait  de  bacté- 
riologie que  certains  micropbytes  introduits  dans  une  culture  de 
schizomicètes  pathogènes,  détruisaient  ces  derniers,  soit  en  modifiant 
le  liquide  de  culture,  soit  les  conditions  de  vitalité  et  de  ferUliiè,  a 
tenté  de  mettre  à  profit  le  pouvoir  de  bactéries  non  nocives.  Il  a  donc 
opposé  le  bacterium  terme  au  bacille  de  la  tuberculose  de  Koch. 

L'auteur  rapporte  Thistoire  de  la  première  malade  sur  laquelle  fut 
tentée  l'expérience.  Pemme  présentant  les  signes  physiques  d'une 
vaste  caverne  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  avec  fièvre,  expec- 
toration purulente,  dans  laquelle  l'examen  microscopique  lait  reeon* 
naître  une  multitude  de  bacilles  de  Koch.  On  fait  avec  un  pulvérisa- 
teur, rempli  de  gélatine  liquide  et  de  bouillon  contenant  une  riche 
culture  pure  de  bacterium  terme,  des  inhalations» 
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L'expectoration  diminua  rapidement  et  cessa  totalement  dans  les 
derniers  jours  de  l'expérieDce;  au  bacille  de  la  tuberculose  s*était 
substitué  le  bacterium  termo;  Tétat  général  s'améliora  toujours  et  les 
crachats  qui  primitivement  inoculés  aux  animaux  donnaient  la  tuber- 
culose, devinrent  inertes.  L*auteur  termine  sa  communication  en 
promettant  des  expériences  sur  une  plus  vaste  échelle  de  cette  bacté- 
riothërapie:  et  en  se  proposant  d*opposer  des  bactéries  sans  nociTÎlé 
à  des  parasites  pathogènes  et  spécialement  dans  des  maladies  où  la 
partie  infectée  soit  plus  accessible  à  un  traitement  direct. 

Un  autre  fait  clinique  avec  résultat,  a  été  communiqué  au  profes- 
seur Cantani  par  le  D'  Salama,  de  Pise,  qui  a  traité  une  dame  de 
48  ans  atteinte  de  pneumonie  caséeuse  avec  caverne,  bacilles  dans  les 
crachats. 

En  dix^iept  jours ^  diminution  du  nombre  des  bacilles,  chute  de  la 
fièvre,  qui  de  biquotidienne  ne  se  montre' plus  qu*une  heure,  et  de  40,5 
se  maintient  à  38,5;  il  espère,  au  moment  où  il  fait  sa  communication, 
avoir  converti  en  une  forme  chronique  une  phtfaisie  qui  avait  la  mar- 
che la  plus  suraigué. 

La  malade  est  toujours  en  observation.  Juhel-Rénot. 

Symphyse  membraneuse  des  cordes  vocales  d*origine  syphilitique, 
par  ScHNiTZLEa  {Soc,  des  niéd,  de  Vienne,  IS  no v.  1885).  —  L'autear  ob- 
serve chez  une  femme  de  28  ans  une  curieuse  lésion  du  larynx.  11 
voit  les  cordes  vocales  soudées  l'une  à  l'autre  sur  les  deux  tiers  de 
leur  longueur  par  une  membrane  mince,  délicate,  grisâtre,  transpa- 
rente, sillonnée  de  nombreux  vaisseaux.  Cette  membrane,  tendue  pen- 
dant l'inspiration,  ferme  presque  complètement  la  glotte  ou  da  moins 
ne  laisse  persister  entre  son  bord  postérieur  concave  et  la  paroi  pos- 
térieure du  larynx,  qu*un  mince  orifice  capable  d'admettre  à  peine  une 
plume  de  corbeau.  Dans  l'expiration,  elle  se  plisse  et  s'interpose  entre 
les  cordes  vocales  qui  sont  épaissies  et  constituées  en  partie  par  do 
tissu  cicatriciel. 

Il  est  facile  de  prévoir  les  troubles  causés  parce  voile  membraneux: 
aphonie,  dyspnée,  gène  considérable  pour  la  malade. 

Du  reste,  les  cartilages  aryténoîdes  sont  presque  complètement 
immobilisés  :  ils  s'écartent  fort  peu  pendant  l'inspiration.  Les  cordes 
vocales  supérieures  sont  hypertrophiées  et  présentent  sur  leurs  bords 
libres  de  petits  polypes. 

Quelle  est  l'origine  de  la  lésion?  Les  observateurs  ont  admis 
généralement,  sans  preuve  suffisante,  la  nature  syphilitique.  Or,  Tau- 
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leur  peut  fournir  des  renseignements  plus  précis,  car  depuis  trois  ans 
il  suit  sa  malade  et  se  préoccupe  du  diagnostic  et  du  traitement  des 
accidents  qu*eUe  présente. 

Au  début,  cette  femme  se  plaignait  de  toux,  de  raucité  de  la  roix, 
de  dysphagie.  On  constatait  des  râles  et  de  la  matité  au  sommet 
droit,  du  gonflement  des  cordes  vocales  et  une  ulcération  sur  la  corde 
vocale  droite;  déplus  une  perforation  du  voile  du  palais.  L'auteur 
hésitait  entre  la  tuberculose  et  la  syphilis;  pas  de  bacilles.  Malgré 
Tabsence  do  renseignements,  malgré  les  dénégations  de  la  malade,  il 
admit  la  syphilis,  à  cause  de  l'aspect  des  lésions.  11  prescrivit  de 
l'iodure  de  fer  à  Tintérieur  et  des  insufflations  d'iôdoforme.  Ce  trai- 
tement eut  un  résultat  favorable  sur  les  ulcérations  de  la  gorge  et 
améliora  en  même  temps  le  poumon  droit,  tandis  que  l'état  géné- 
ral devenait  plus  satisfaisant. 

Au  bout  d'un  an  Tauteur  constatait  cependant  les  progrès  de  Tal- 
tération  pulmonaire,  il  constatait  aussi  le  gonflement  des  cordes  vo- 
cales, Tulcération  de  leurs  extrémités  antérieures  et  la  présence  de 
petits  polypes  sur  leur  bord  libre.  Du  reste,  la  malade  fréquentait 
trop  rarement  la  clinique  pour  que  le  traitement  local  et  général  pût 
porter  ses  fruits. 

Au  commencement  de  1885,  ulcère  serpigineux  à  Tépaule  droite  ; 
emplâtre  mercuriel,  iodure  de  potassium.  Au  mois  de  novembre, 
gommes  périostiques  des  deux  humérus. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  la  valeur  de  ces  derniers  acci- 
dents :  la  syphilis  est  certaine.  Gomme  Texamen  des  organes  géni- 
taux ne  révèle  rien,  comme  les  symptômes  de  la  période  secondaire 
ont  échappé,  Tauteur  pense  à  une  vérole  héréditaire  tardive. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  spécifique  est  nécessaire.  Pour  la 
membrane  du  larynx,  l'auteur  interviendra  chirurgicalement;  la  sec- 
tion sera  suivie  du  cathétérisme  laryngé.  L.  Galluhd. 

Sclérose  en  plaques  cérébro-spinale  chez  nn  syphilitique,  guéri- 

son,  par  ScHUSTER  (58»  réunion  des  méd,  alU  à  Strasbourg,  1885).  —  La 
sclérose  en  plaques  a  paru  jusqu'ici  s'affranchir  de  toute  relation 
avec  la  syphilis;  il  est  donc  intéressant  de  l'observer  chez  un  syphi- 
litique, de  la  voir  subir  l'influence  du  traitement  plus  docilement  que 
certaines  déterminations  nerveuses,  non  contestées,  de  la  vérole,  et 
d'assister  même  à  la  guérison  complète. 

Sujet  de  32  ans,  syphilisé  en  juillet  1883,  atteint  d'éruptions  cuta- 
nées, d'ulcérations  de  la  gorge,  traité  par  les  frictions  mercurielles  et. 
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en  18d4y  par  i'iodure  de  potassium.  Au  mois  do  jttillet  1884  ce  malade 
commence  à  avoir  du  tremblement  des  mains  puis  des  jambes.  Uaa- 
leur  Tobserve  pour  la  première  fois  en  décemJire.  Il  ne  progresse 
qu^avec  une  grande  difficulté,  marche  lentement,  en  traînant  les  pieds 
sur  Je  sol.  Dès  qu^on  lui  ferme  les  yeux  il  chancelle;  il  ne  peut  se 
tenir  sur  un  pied.  Des  deux  c6tés  il  y  a  exagération  du  réflexe  ro- 
tulien  et  phénomène  du  pied.  Tremblement  des  mains,  des  bras, 
s'exagérant  dans  tous  les  actes  volontaires,  Tacte  de  porter  une  cuiller 
à  la  bouche  par  exemple;  récriture  est  presque  impossible.  Tremble- 
ment des  épaules,  du  cou,  de  la  tête.  La  moindre  percussion  déter- 
mine des  contractions  exagérées. 

Tremblement  de  la  langue  et  bégaiement.  Tremblement  des  muscles 
de  la  face.  Nystagmus;  vertige; céphalalgie;  afi^blissement  delavoe 
et  de  l'ouïe.  Douleurs  à  la  pression  le  long  des*  vertèbres.  Gastralgie 
et  névralgies  intercostales  avec  douleurs  en  ceinture.  Pas  d'autres 
troubles  de  la  sensibilita.  Constipation,  lenteur  de  la  miction. 

Le  membre  présente  une  ulcération  pharyngée,  un  gon&ement  du 
périoste  au  tibia  droit  et  plus  tard  au  tibia  gauche;  les  ganglions  da 
cou  sont  tuméfiés.  La  syphilis  est  incontestable.  D'autre  part,  il  o) 
a  pas  d'hésitation  possible  au  point  de  vue  de  la  sclérose  en  plaques. 

Le  traitement  est  r^ulièrement  administré  pendant  deux  mois  et 
demi  :  frictions  n?ercurielles,  bains  Uèdes,  purgations,  cautérisatioiis 
avec  Tappareil  Paquelin, 

Au  bout  de  ce  temps,  le  pharynx  est  guéri,  il  existe  encore  un  p«^ 
de  gonflement  du  tibia  gauche.  Les  phénomènes  nerveux  ont  subi 
des  modifications  considérables.  Le  malade  peut  marcher  pendant 
deux  heures,  il  détache  les  pieds  du  sol  bien  qu'ayant  encore  ooe 
certaine  raideur.  L'exagération  des  réflexes  tendineux  persiste,  mais 
le  phénomène  du  pied  a  disparu.  Le  tremblement  des  extrémités  su- 
périeures de  la  langue,  du  visage,  de  la  tète  a  cessé.  Le  nystagmo^ 
est  fort  atténué.  On  ne  constate  plus  ni  sensibilité  exagérée  de  la  co- 
lonne vertébrale  ni  douleur  en  ceinture. 

12  juin  1885.  Le  malade  qui  s'est  soigné  chez  lui  montre  à  Tauteur 
une  perforation  récente  du  palais.  On  constate  facilement  les  progrès 
effectués  depuis  la  dernière  visite,  bien  que  la  guérison  ne  soit  pa^ 
encore  complète.  Encore  du  tremblement  de  la  tôte  et  des  paupières; 
phénomène  du  genou.  Reprise  du  traitement  spécifique. 

12  août.  La  guérison  peut  être  considérée  comme  presque  défini- 
tive. Pas  de  tremblement.  Le  malade  court  et  se  tourne  aisément. 
Encore  un  peu  de  raideur  des  jambes  le  matin.         L.  GUlejard. 
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PATHOLOGIB    CHIRURaiGALfi. 

Sur  les  Inzations  spontanées  et  leur  traitement,  par  le  professeur 
Dr.  SoimxNBURe,  à  Berlin. 

Les  luxations  spontanées  du  fémur  qui  s'observent  au  cours  des 
maladies  générales  infectieuses,  comme  la  tariole,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  surtout  la  fièvre  typhoïde,  atteignent  le  plus  sou- 
vent les  grandes  articulations  et  notamment  la  hanche. 

La  pathogénie  de  ces  luxations  est  encore  fort  discutée,  et  tandis 
<iue  les  uns  essaient  de  Texpliquer  par  une  ampliation  rapide  de 
la  capsule,  une  sorte  d'hydarthrose  aiguë,  d'autres  croient  qu'une 
inflammation  de  l'articulation  et  même  une  destruction  des  surfaces 
articulaires,  constituent  pour  ainsi  dire  des  conditions  presque  in- 
dispensables pour  la  production  de  ce  genre  de  luxation. 

De  prime  abord  il  semble  absolument  invraisemblable  qu'une  luxa- 
tion puisse  se  produire  sans  qu'il  y  ait  eu  préalablement  une  inflam- 
mation et  une  altération  des  extrémités  articulaires.  Un  certain  nom- 
bre d'observations  d'une  valeur  incontestable  nous  forcent  cependant 
d'admettre  ce  mode  de  pathogénie  des  luxations  spontanées.  Déjà 
Petit,  en  1722,  a  soutenu  cette  idée  et  Parise  dans  les  Arch,  gén.  de 
méd,^  in«  série,  t.  XIV,  p.  i.  De  même  que  Roser  dans  le  Sehmidfs 
Jahrhueheny  Bd  94,  p.  120,  l'ont  appuyé  dans  leurs  travaux,  sur  ce 
sujet  ;  Queterbock  et  Stremeyer  sont  aussi  favorables  à  celte  hypo- 
thèse. 

Contrairement  à  cela,  Hueter  et  Cari  Weii,  dans  lePragermed.Wo" 
chenschrifi  (1878,  a.  41)  ont  émis  l'opinion  que  ces  luxations  sont 
toujours  dues  à  une  inflammation  purulente. 

Tout  récemment  M.  le  professeur  Verneuil  dans  les  BulMins  de  la 
SodéU  de  chirurgie  et  M.  Paul  Reclus  dans  la  Goutte  hebdom.  de  mid. 
et  de  ehir..  1883,  p.  181,  ont  soutenu  que  le  seul  fait  de  Tépanche- 
ment  séreux  dans  la  cavité  articulaire  ne  suffit  pas  pour  expliquer  la 
luxation.  Aussi  invoquent-ils  comme  condilion  indispensable  à  leur 
production,  la  contraction  musculaire.  Pour  Verneuil  la  luxation  se- 
rait due  à  l'action  de  certains  groupes  musculaires  et  la  paralysie 
simultanée  des  antagonistes  ;  Reclus  adopte  cette  hypothèse  tout  en 
insistant  sur  la  prédominance  des  fléchisseurs  et  des  adducteurs,  et 
la  luxation  consécutive  de  la  tète  fémorale  en  arrière*  Cependant  il 
ne  faudrait  pas  croire  que  celle-ci  se  produit  constamment,  on  eon- 
natt  aussi  des  eas  ou  la  luxation  a  eu  lieu  en  avant.  Dans  certains 
cas  la  réduction  de  ces  luxations  spontanées  devient  impossible  en 
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vertu  de  nombreuses  adhérences  contractées  avec  les  tissus  environ- 
nants; on  ne  peut  alors  faire  autrement  que  de  discuter  TopportUDité 
de  Tostéotomie  ou  de  la  résection  de  la  tdte  fémorale. 

Lorsqu'on  consulte  les  statistiques,  il  semblerait  que  la  résection 
ne  donne  pas  les  résultats  voulus,  et  Volkmann  conseille  dans  son 
article  publié  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1885,  n«  15,  de  pra- 
tiquer de  préférence  Tostéotomie  sous-trocbantérienne.  Celte  opéra- 
tion n'amène  pas  de  raccourcissement  et  donne  le  moyen  de  corriger 
d'une  façon  presque  instantanée  la  position  vicieuse  du  membre. 
Quelquefois  pourtant  il  faut  dire  que  cette  ostéotomie  reste  insuffi- 
sante et  on  est  obligé  alors  de  la  faire  précéder  d*uue  section  du  col 
du  fémur. 

Dans  le  cas  d'ankylose  double  on  devra  examiner  longuement  l'op- 
portunité de  telle  ou  autre  intervention.  (Archives  Langenbeek,  Bd 
XXXII.)  Laskink. 

Contribution  à  l'étude  de  la  résection  ostéoplastiqne  d'après  Wla- 
dimirow-MikulicB,  par  le  D' Georges  Fischer  de  Hanovre.  —  La  ré- 
section ostéoplastique  du  pied,  d'après  Wiadimirow-Mikulicz,  semble 
justifiée  par  quelques  observations  remarquables.  Cependant,  pour 
décider  dans  quelle  mesure  on  peut  compter  sur  la  guérison  complète 
et  le  rétablissement  complet  des  fonctions  de  Tarliculation,  on  a  en- 
core besoin  d'autres  faits,  vu  que  jusqu'à  présent  on  ne  connaît  que 
quatorze  opérations. 

Observation,  —  Une  jeune  fille  de  18  ans  prétend  avoir  eu  déjà  dès  son 
enfance  une  certaine  tuméfaction  de  son  pied  droit.  Plus  tard,  le  pied  au- 
rait présenté  des   alternatives    de   gonflement   et    d*état  presque  normal. 

Il  y  a  environ  cinq  semaines,  la  malade  vit  apparaître  sous  la  malléole 
externe  une  fistule  donnant  issue  à  un  liquide  purulent. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  on  pouvait  constater  duns  cette  région  la  présence 
cFune  tuméfaction  au  milieu  de  laquelle  se  trouvait  une  fistule  par  laquelle 
s'échappait  le  pus  ;  Texploration  avec  la  sonde  permettait  de  sentir  le  calca- 
iiéum  dénudé. 

Sous  la  malléole  interne  on  trouvait  trois  cicatrices  provenant  d*abcès 
plus  anciens. 

La  jeune  fille  était  fort  anémique,  mais  avait  les  poumons  sains. 

En  1884,  je  fis  une  incision  de  6  centimètres  sous  la  malléole  externe,  inci- 
sion qui  était  dirigée  en  bas  ;  perpendiculairement  à  celle-ci  une  autre 
dirigée  le  long  du  bord  externe  du  pied.  Après  avoir  enlevé  les  granulations 
tuberculeuses,  le  maillet  et  la  curette  sévirent  à  éloigner  les  parties 
cariées  du  calcanéum. 
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Une  inciiion  longitudinale  sous  la  xnallMe  interne  permît  d*arriver  sur 
la  surface  articulaire  du  ealeanëum,  qui  était  cariée;  je  fis  le  grattage  de 
cette  partie  en  même  temps  que  celui  des  parties  molles  du  voisinage  qui 
présentaient  des  fongosités*  J'appliquai  un  pansement  au  sublimé,  et  je  fixai 
le  membre  au  moyen  de  coussins  de  mousse  dans  les  attelles  de  Volkmann. 
L'opération  n*eut  pas  le  résultat  désiré,  l'articulation  continua  à  suppurer 
et  la  malade  réclama  Tamputation. 

Le  26  juin  1884  je  Us  la  résection  ostéopl astique  du  pied,  d'après  les  pré- 
ceptes de  Mikulicz.  Pendant  l'opération  je  pus  constater  que  la  partie  posté- 
rieure de  l'articulation  tibio- tarsienne  était  atteinte  d'une  carie  étendue.  Les 
articulations  malléolaires  paraissaient  indemnes.  Jd  fis  un  pansement  au  su- 
blimé et  je  plaçtii  le  membre  dans  une  gouttière  de  bois.  La  guérison  sur- 
vînt sans  fièvre  ;  les  douleurs  disparurent  et  la  plaie  guérit  presque  sur  tous 
les  points  par  première  intention.  Cependant  la  réunion  par  ankylose  n'eut 
pas  lieu  et  les  ouvertures  faites  pour  le  drainage  ne  se  cicatrisèrent  pas.  Le 
pied  fut  maintenu  dans  une  bonne  position  et  d'une  façon  très  solide.  Aux 
mois  de  septembre  et  octobre  je  fis  un  grattage  radical  des  trigets  fistuleux  ; 
au  mois  de  novembre  j'appliquai  un  appareil  plâtré,  tout  en  laissant  Textré- 
milé  du  pied  librà.  C'est  à  ce  moment  que  la  malade  put  marcher  avec  une 
attelle  en  carton  placée  en  arrière,  tout  d'abord  en  s'appuyant  sur  deux 
bâtons. 

L'état  général  de  la  malade  s'améliora  notablement  sous  Tinfluence  de 
l'usage  des  préparations  ferrugineuses.  En  janvier  1885  les  extrémités 
osseuses  étaient  mieux  réunies  ;  cependant  les  trajets  fistuleux  n'ont  pas 
guéri,  malgré  les  grattages  répétés,  l'application  de  l'iodoforme  et  de  bains 
de  sel  pendant  des  semaines  entières.  Ceci  nous  amena  à  faire  sur  U  partie 
antëro-latérale  du  pied  un  lambeau  à  base  dirigée  en  haut  et  à  enlever  les 
granulations  nombreuses^  le  2S  3«  cunéiforme  et  le  reste  du  cubolde  qui 
étaient  cariés. 

Le  1*'  cunéiforme  et  les  têtes  des  métatarsiens  présentaient  un  cartilage 
sain  ;  ces  os  furent  laissés  en  place  ;  la  plaie  fut  drainée.  Elle  guérit  de 
nouveau  par  première  intention,  mais  encore  cette  ibis-ci  les  ouvertures 
faites  en  vue  du  drainage  ne  se  cicatrisèrent  pas  ;  ces  trajets  fistuleux  furent 
cautérisés  à  l'aide  du  thermocautère.  Après  la  dernière  opération,  le  pied 
présentait  une  légère  rotation  en  dehors. 

Le  cinquième  orteil  était  un  peu  relevé  et  n'appuyait  pas  sur  le  sol  pen- 
dant la  marche.  L'extrémité  a  gagné  en  longueur  près  de. 3  centimètres  ;  le 
pied  est  devenu  plus  solide,  mais  on  pouvait  encore  lui  imprimer  des  mou- 
venaents  de  flexion  et  d'extension,  qui  pourtant  étaient  tellement  limités, 
qu'on  pouvait  se  demander  si  les  mouvements  obtenus  se  produisaient  au 
niveau  des  nouvelles  surfaces  osseuses  ou  bien  dans  l'articulation  tarso- 
métatarsienne.  La  malade  elle-même  pouvait  exécuter  ce  petit  mouvement  ; 
en  y  prêtant  attention  on  pouvait  voir  que  c'était  surtout  le  gros  orteil  avec 
le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  qui  entraient  en  action.  Le 
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pied  était  absolmncnt  indolore,  sa  parUe  latérale  seaûble  aa  ebatoidl- 
lement.  La  surface  d*appm  mesurait  dans  sa  eiroonfërettca  tSt  eent.  1/i  I« 
plus  long  diamètre  répondait  an  3*  et  4«  orteâ  et  mesnraitS  oeiitiiDiUei.Ai 
commencement  du  mois  de  septembre  toutes  lesfistulet  étaient  tanMttli 
malade  sortit  guérie.  La  jeune  flUe  pouvait  marcher  sans  appsieii.  An 
l*appareil  et  une  canne  elle  marchait  vite  et  pouvait  même  monttr  1m  «sa 
liera  et  les  échelles. 

Malgré  cela  on  peut  considérer  le  résultat  de  cette  résection  ostéo- 
plastique  comme  manqué,  car  on  fut  forcé  d'extraire  plusieurs  os dii 
tarse  à  cause  de  la  récidive.  Nous  avons  vu  que  la  guérison  des  tra- 
jets ûstuleux  s'est  faite  avec  lenteur;  pendant  toute  la  longue  duitt 
de  la  maladie,  la  malade  devenue  impatiente  réclamait  à  plusieuis 
reprises  Tamputation  ;  je  la  lui  refusai  dan»  respoirde  pouvoir  arri- 
ver à. guérir  les  fistulea. 

Lorsque  la  malade  commençait  à  marcher  en  s^appuyaot  sor  1) 
canne  elle  ne  songeait  plus  du  tout  à  Tamputation. 

M.  BklifossovpTsky,  au  congrès  de  Copenhague,  fit  un  rapport  sur 
quatre  cas  connus  en  Russie,  il  ajoute  en  môme  temps  que  les  opéra- 
tions faites  jusqu'à  présent  pour  des  maladies  spontanées  desos,oci 
donné  des  résultats  peu  satisfaisants. 

Tous  ces  malades,  jusqu'à  celui  de  Wladimirow,  furent  opérés 
d'après  la  méthode  de  Mikulicz. 

Schattauer  la  modifia  un  peu  dans  son  premier  cas  en  faisant  pas- 
ser l'incision  antérieure  par  les  os  cunéiformes  et  l'os  cuboîde.  Ceos 
fut  couronné  de  succès.  Pour  mieux  fixer  les  extrémités  osseuses  el 
éviter  leur  déplacement,  flaberern  proposa  la  suture  osseuse,  Skli- 
fossowski  et  moi  nous  fîmes  cette  suture;  le  premier,  avec  un  fil  so- 
lide; moi,  avec  le  catgut,  sans  pourtant  avoir  vu  un  avantage  qn^^* 
conque  dans  l'application  de  ce  dernier.  C'est  précisément  dans  ces 
deux  cas  que  Ton  pouvait  remarquer  une  certaine  mobilité  dans  1^ 
pied.  On  pouvait  encore  obtenir  la  réunion  solide  des  surfaces  os- 
seuses sans  avoir  recours  à  la  suture  osseuse;  en  grattant  à  foa<^^' 
scaphoîdeetleoubolde  dont  les  surfaces  présentaieat  des  aitéralio&' 
notables  (Mikulics).  Il  est  certain  qu'on  peut  so  passer  de  la  sutoit 
osseuse. 

Comme  dans  mon  cas,  je  n'avais  besoin  d*enlever  qu^une  ^^^ 
fort  petite  du  tibia  et  du  péroné,  les  parties  molles  de  la  face  dorsal' 
du  pied  ne  faisaient  pas  une  trop  grande  saillie  pour  qu'on  ait  eu  be- 
soin de  faire  des  sutures  au  fil  de  platine.  Guidé  par  les  mêmes  rai- 
sons, Lauensten  les  a  aussi  supprimées  dans  un  cas  avec  un  socceî 
complet. 
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Ea  outre,  j*ai  tcquis  U  eonrictton  que  la  tenotomie  des  teodons 
fiéchis8«nrs  était  wcore  une  intervention  superflue»  Quant  à  saToir 
dans  quel  cas  la  résection  est  une  opération  iodiquéSy  nous  ferons 
remarquer  que  tous  les^cas  se  rapportent  à  une* carie  ayant  envahi 
la  région  ducalcanéum,  de  Pastragale  et  les  articulations  du  pied, 
jusqu'à  un  cas  ou  la  tumeur,  de  nature  syphilitique,  avait  amené  une 
perte  de  substance  fort  considérable. 

On  n*a  pas  jusqu'à  présent  d'observation  où  Ton  aurait  pratiqué  la 
résection  pour  une  blessure  de  la  région  caicanéenne.  Presque  tou- 
jours elle  fut  pratiquée  sar  des  adultes;  on  ne  connaît  que  quelques 
cas  chez  des  enfants. 

Pour  établir  la  valeur  de  la  résection  il  faudrait  posséder  un  nom^ 
bre  de  faits  plus  considérable;  ce  qui  est  absolument  établi  en  ce 
moment,  c'est  que  dans  9  cas  sur  15  les  fonctions  du  membre  étaient 
rétablies. 

G^est  ainsi  qu'an  malade  a  pu  déjà  marcher  au  bout  de  denz  mois 
en  s^appuyant  sur  une  canne;  on  autre  pouvait  marcher  au  bout  de 
quatre  mois  sans  avoir  besoin  d'appui;  un  troisième  travaillait  dix 
semaines  après  Topération  comme  maçon  sur  des  échafaudages,  il 
pouvait  monter  les  escaliers  et  les  échelles. 

Tous  ces  résultats,  où  Ton  voit  que  la  marche  est  rétablie,  font  de 
la  résection  une  opération  bien  supérieure  àTamputation  de  la  jambe. 
Lorsque  le  rétablissement  des  fonctions  est  complet,  cette  opéra- 
tion est  même  préférable  à  celle  de  Pirogoff,  vu  que  les  orteils  con« 
serves  permettent  une  marche  plus  simple  et  présentent  une  base  de 
sustentation  beaucoup  plus  considérable. 

La  jeune  fille,  dont  nous  publions  l'observation,  avait  une  base  de 
sustentation  de  22  cent.  1/2,  tandis  que  ches  deux  malades  de  ma 
section,  dont  une  jeune  ouvrière  de  2t  ans,  et  l'autre  une  femme 
de  63  ans,  et  qui  toutes  les  deux  furent  opérées  d'après  la  méthode  de 
Pirogoff,  les  surfaces  do  sustentation  mesuraient  à  peine  14  cent.  1/2 
et  16  centimètres  avec  un  diamètre  de  4  à  4  cent.  1/2. 

Que  dans  deux  cas  la  mort  soit  survenoe  huit  on  dix  mois  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie  par  suite  de  la  tuberculose  pulmonaire,  on 
ne  peut  rien  déduire  de  défavorable  à  l'opération.  Restent  quatre  ma- 
lades, chez  lesquels  la  résection  ostéoplastique  n'eut  pas  de  résultat 
satisfaisant.  Des  récidives  survinrent  qui  amenèrent  une  nouvelle 
intervention  chirurgicale.  Lumniexer^  qui  fit  la  résection  parce  que 
ce  malade  s*était  refusé  à  Tamputation  de  la  jambe,  trouva  les  parties 
postérieures  du  scaphoïde  et  du  cubolde  et  les  parties  molles  voisi- 
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D68  malades  ;  il  fut  obligé  de  pratiquer  cinq  mois  plus  tard  Tampu- 
tation.  Sehattauer  se  vit  aussi  obligé  de  faire  l'amputatioa  de  la 
jambe  chez  un  gargon  de  9  aos,  chez  lequel  les  masses  tuberealease} 
oot  envahi  la  gaine  du  tendon  d'Achille,  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  des  malléoles.  La  récidive  était  survenue  dans  ce  cas  ci^ 
semaines  après  la  résection.  Kûmmel  fût  obligé  d'enlever  pouruneré- 
cidive,  quatre  mois  après  Topération,  le  reste  dos  os  du  tarse,  une 
partie  du  métatarse,  le  tibia  et  le  péroné,  et  je  me  vis  obligé,  à  mon 
tour,  d'enlever  huit  mois  après  le  2«  et  le  8*  cunéiformes. 

L'opération  est  donc  entachée  d'une  certaine  incertitude  et  ram- 
tage  de  la  résection,  sur  lequel  a  tant  insisté  MikuHez,  est  encors 
loin  de  toute  contestation. 

Cet  auteur  prétend  que  la  résection  met  à  l'abri  des  récidires, 
parce  que  l'on  opère,  dit-il,  dans  des  tissus  sains  et,  en  admettant 
même  qu'ils  soient  malades,  on  a  toujours  un  champ  opératoire 
assez  vaste  qui  permet  d'enlever  tout  ce  qui  est  atteint.  Dans  l'état 
actuel  des  choses,  l'incertitude  est  encore  bien  plus  grande  qu'arec 
l'opération  d'après  Pirogoff.  Quoique  même  avec  celle-ci  la  réunion 
solide  des  surfaces  osseuses  peut  se  faire  attendre  pendant  plosleois 
mois  et  même  nécessiter  une  ablation  de  caleanéum  ou  une  nourelle 
amputation  ,  ces  faits  sont  toujours  extrêmement  rares.  Il  est  proba- 
ble que  dansées  cas,  ce  senties  petites  apophyses  du  scaphoîdeet  du 
cuboïde  atteintes  de  tuberculose,  qui  donnent  la  première  impulsion 
à  la  récidive. 

L'idée  première  de  l'opération  appartient  au  D^*  Wladimirmo,  de 
Kasan.  Celui-ci  fit  la  première  opération  au  mois  de  mars  1871.  Elle 
fut  couronné  d'un  succès  complet.  Il  publia  les  détails  de  cette  opé- 
ration dans  les  «  Travaux  de  la  Société  médicale  de  Kasan  >•  Ce  tra- 
vail resta  complètement  inconnu  à  l'étranger.  Mikuliez,  sanscoo- 
nattre  les  travaux  de  Wladimirow,  a  donné  une  description  ^^ 
l'opération  sous  le  titre  de  :  «  Nouvelle  méthode  de  résection  ostéo- 
plastique  du  pied  »  dans  les  «  Archiv.  fur  klinische  Chirui^e,  Bd 
XXVI,  1881  ».  C'est  cette  publication  qui  servit  à  faire  connaître 
l'opération  dite  de  Mikuliez. 

Au  Congrès  tenu  l'année  passée  à  Cophenhague,  le  professeur 
Sklifauowsky,  de  Moscou,  attira  l'attention  sur  ce  fait  que  ropéralioo 
fut  tout  d'abord  pratiquée  par  Wladmirow,  qui  en  donna  la  descrip- 
tion en  1872.  En  publiant  son  cas,  le  professeur  Sklifossowsky  ajoata 
que  l'opération  faite  par  Wladimirow  était  couronnée  de  succès 
Cependant,  déjà  en  1873,  au  quatrième  Congrès  des  médecins  ot  des 
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naturalistes  russes  à  Kasan,  cette  opération  fut  l'objet  d'une  fort  vive 
discussion.  Sur  ma  demande,  M.  le  professeur  Skiifossowsky  eut 
Tobligeance  de  m'envoyer  une  traduction  du  travail  original  de 
Wladimirowy  faite  par  le  D'  de  Heydenreich.  Je  tiens  à  l'en  remer- 
cier ici.  Ce  travail  m'apprend  que  Wladtmirow  fit  un  rapport  sur 
c  quelques  opérations  osléoplastiques  de  rextrémité  inférieure»  dan« 
la  séance  de  la  Société  médicale  de  Kasan  du  11  février  1872.  Il  les 
publia  dans  les  «Travaux  de  la  Société  médicale  de  Kasan,  II* partie, 
1872  ».  G*est  là  qu'il  donne  la  descriptipn  dVn  nouveau  procédé  opé  - 
ratoire  sous  le  nom  de  :  «  Pied  équin  artificiel  ».  Il  traitait,  à  la  sec- 
tion chirurgicale  de  Thôpital  Alexandre,  à  Kasan,  un  garçon  de 
15  ans,  nommé  Alexis  Kisslow,  atteint  d'une  carie  de  Tastragale  et 
du  calcaneum,  celle-ci  compliquée  d'abcès  à  la  face  interne  et 
externe  de  Tarticulation.  Le  scaphoïde  et  le  cuboide,  les  os  du  méta- 
tarse étaient  indemnes.  Après  avoir  rejeté  l'amputation  en  son  lieu 
d'élection,  l'amputation  au-dessus  des  malléoles,  l'opération  d'après 
Syme  et  Pirogoff,  il  eut  l'intention  de  conserver  les  parties  saines  du 
pied,  faire  une  plaie  capable  de  se  réunir  par  première  intention,  et 
donner  ainsi  au  malade  le  moyen  de  marcher.  Ceci  lui  donna  l'idée 
de  faire  usage  du  pied  équin.  Il  fit  l'opération  le  2  mars  1871,  d'après 
la  méthode  que  nous  allons  décrire  ;  le  11  février  1872,  l'enfant  put 
marcher  en  s'appuyant  sur  une  canne. 

Après  avoir  rejeté  l'opération  du  pied  équin  artificiel  sur  le  cada- 
vre, voici  comment  Wladimirow  formule  sa  méthode  : 

On  commence  par  faire  une  incision  au-dessus  du  tubercule  du 
scaphoïde  ;  on  la  fait  passer  ensuite  par  la  plante  du  pied  et  on  la 
fiiiit  à  un  travers  de  doigt  derrière  la  tubérosité  du  h^  métatarsien  ; 
des  extrémités  de  cette  incision  partent  deux  autres,  dont  chacune 
est  à  peu  près  longue  de  13  centimètres  ;  elles  sont  dirigées  en  ar« 
rière  et  passent  par  le  milieu  des  deux  malléoles  vers  le  milieu  de  la 
'ace  interne  de  la  jambe.  On  ouvre  alors  l'articulation  de  Chopart  de 
bas  en  haut,  on  coupe  les  ligaments  latéraux  et  dorsaux  et  l'on  dé- 
tache toutes  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  du  pied  et  de 
la  jambe,  situées  entre  les  deux  incisions  latérales  jusqu'au  point  où 
^llos  finissent.  On  devra  éviter  l'artère  dorsale  du  pied  qui  est  con- 
tenue dans  le  pont  formé  par  les  parties  molles  de  la  face  dorsale  du 
pied.  Avec  un  petit  couteau  à  amputation  on  coupe  en  deux  temps  les 
parties  molles  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  On  scie  alors  les 
08  de  la  jambe  et  on  enlève  le  cartilage  de  la  face  postérieure  du 
scaphoïde  et  du  cuboïde  avec  un  maillet.  Ces  deux  os  sont  mis  en 
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contact  ayec  les  surfaces  de  section  des  oa  de  la  jandM.  On  faiteo- 
suite  la  suture  ealanôe  et  on  applique  rappaveil. 

D'après  Wiadtmirow«  les  indicationa  et  la  résection  seraient  :  la 
destruction  sinraltanée  de  Tastragale  et  du  calcaneum,  des  épiphyaes 
inférieures  des  os  de  la  jambe  et  de  la  partie  latérale  du  taise,  la 
partie  antérieure  du  tarse  et  la  partie  dorsale  étant  conservées.  U 
indique  encore  comme  exigeant  la  résection»  la  carie  et  la  blessure 
des  os  du  tarse  et  de  Tartieulation  tibio-tarsienne  par  armes  àfea. 

Si  Ton  compare  la  méthode  opératoire  de  Wladimirow  et  celle  de 
Mikulicz,  on  Toit  que  les  incisions  cutanées  restent  absolumeetia 
mêmes.  La  seule  difierence  eonsiste  en  ce  que  Wkwitflitrow  fait  son 
incision  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe  tout  à  £ait  vers  la  fia  de 
Topération,  tandis  que  MikuUcM  \a  fait  immédiatement  après  les 
autres  incisions  cutanées.  Une  autre  difierence  consiste  en  ce  p 
TFtodtmtroi» commence  à  dégager  les  os  en  ourraot  iartieulatioD <ie 
Ghopart  de  bas  en  haut,  et  finit  par  ourrir  rartieulation  tiblo4ar- 
sienne  en  avant;  JHikulic»  opère  en  sens  inverse  et  pénètre  dans  rar- 
tieulation tibîo-tarsienne  par  rincision  transversale,  puis  en  allait 
de  haut  en  bas,  il  finit  par  l'articulation  de  Ghopart. 

Quant  à  la  section  des  deux  os  de  la  jambe,  du  scaphoïde  et  do 
cuboïde,  Tadaptation  directe  des  surfaces  de  seetion  de  ces  quatre  oî 
qui  forment  ainsi  le  pied  équin,  tout  cela  reste  absolument  idantiiiaB 
chez  les  deux  auteurs.  Mikulicz  a  en  outre  ajouté  les  sutures  deî 
parties  molles  au  moyen  des  fils  de'  platine  et  la  téaotomie  du  tendon 
des  fléchisseurs,  détails  que  Ion  peut  négliger  dans  certaines  circoo- 
stances. 

Il  est  hors  contestation  que  la  méthode  préconisée  par  Ifikuliciest 
infiniment  supérieure  à  celle  de  Wladimirow,  vu  que  les  iacision^ 
sont  plus  faciles  à  exécuter,  et  que  Ton  embrasse  mieux  le  cbamp 
opératoire.  {Àréhives  Langenbeck^  1885.) 

Lasblins. 
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Ptomames  et  microbes.  —  Fièvre  puerpérale.  —  lUsultats  de  rapplication 
de  la  méthode  pour  prévenir  la  ra^e  après  morstire. 

Séances  du  23  féwUr  et  det  2,  9, 16  mari.~*On  se  rappelle  comment 
les  recherches  de  M.  Gautier  sur  les  leucomalnes  ont  sonlevô  la 
grosse  question  de  la  spontanéité  morbide  dans  certaines  affections, 
et  incidemment  dans  la  fièvre  puerpérale.  Ainsi  mis  en  cause»  les 
accoucheurs  ont  pris  part  au  débat.  Leur  adhésion  à  la  théorie  mi- 
crobienne est  complète.  La  septicémie  puerpérale,  dit  M.  Charpen- 
tier, est  le  résultat  d'une  infection,  et  une  femme  en  couches  ne  peut 
la  produire  à  elle  seule,  epante  iuà.  Il  faut  donc  admettre  un  agent 
infectieux  venu  d'ailleurs  :  le  microbe.  Il  est  encore  difficile  de  se 
prononcer  sur  la  nature  de  cet  agent;  mais  le  fait  constant,  c'est  sa 
présence.  Cultivé  et  inoculé,  il  reproduit  plus  ou  moins  constam- 
ment» plus  ou  moins  exactement  la  septicémie  puerpérale.  La  ques- 
tion de  morphologie  n'est  pas  encore  décidée;  cependant,  on  peut 
dire  déjà  que  dans  les  cas  où  c'est  la  forme  lymphangitique  de  la  ma- 
ladie qui  prédomine,  le  microbe  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent 
c^est  le  micrococus  en  chapelet;  dans  les  formes  sanguines,  les  affec- 
tions à  forme  lente,  avec  thrombus  septiques  et  foyers  secondaires, 
dans  les  embolies  métastatiques,  c'est  le  vibrion  en  points  doubles, 
le  diplocoGcus,  ou  en  points  multiples,  le  straphylococcus.  Telle  est 
aussi  l'opinion  de  M.  Cruéniot,  et  tous  les  deux  s'accordent  à  dire  que 
la  première  des  femmes  en  couches  dont  M.  Le  Fort  a  relaté  la  mort, 
a  succombé  aux  atteintes  d'un  poison  provenant  de  la  fistule  que 
cette  femme  portait  depuis  dix-huit  mois.  Ou  bien  le  microbe  ren- 
fermé dans  le  pus  de  la  fistule,  aura  été  porté  directement  au  contact 
de  la  plaie  placentaire  :  et  Tinfection  aura  eu  lieu  par  les  bouches 
absorbantes,  veineuses  et  lymphatiques  dont  elle  est  criblée  ;  ou 
bien,  sous  Tinfluence  de  l'action  dépressive  de  l'accouchement,  cette 
fistule,  qui  ne  résorbait  pas,  s'est  mise  à  résorber  et  le  pus,  porté  par 
les  voies  lymphatiques  au  contact  de  l'utérus,  a  transformé  cet  uté- 
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rus  en  un  foyer  secondaire  d*infection.  Hais  de  toute  façon  Tagent 
infectieux,  sous  une  modalité  quelconque,  préexistait  dans  la  fistule, 
et  le  malade,  toxifère  sans  être  intoxiqué,  comme  a  dit  M.  Verneuil, 
s'est  auto-intoxiqué  à  la  faveur  du  trauma  puerpéral. 

M.  Léon  Le  Fort  combat  cette  manière  de  voir.  Si  le  microbe  pré- 
existant esl  le  même  que  celui  de  la  suppuration,  sa  transformation 
ultérieure  ne  saurait  se  concilier  arec  les  données  de  la  théorie  mi- 
crobienne. Mais  si,  dès  le  principe,  il  a  les  caractères  de  la  virulence, 
outre  que,  malgré  des  raisons  probantes  d'ailleurs,   son  innocoiié 
pendant  dix-huit  mois  soit  discutable,  on  se  demande  d'où  il  pro- 
vient. De  l'air,  sans  doute.  Mais  alors  pourquoi  les  microbes  iden- 
tiques répandus  dans  Tair  ont-ils  épargné  les  autres  accouchées,  qui 
n'ont  pas  été  contaminées  par  la  sage-femme  ?  M.  Le  Fort,d*ailleurs, 
fait  des  réserves  sur  la  nocivité  de  l'air  ;  il  la  conteste  absolament 
dans  les  cas  dMnfection  purulente.  A  l'appui  de  cette  opinion,  il  cite 
les  résultats  obtenus  par  Rose,  de  Zurich,  qui,  de  1860  à  1867, laissait 
intentionnellement  exposées  à  tous  les  germes  de  l'air  les  plaies deses 
opérés  :  il  cite  aussi  deux  cas  de  guérison  obtenus  par  lui-même  à 
Beaujon,  dans  des  circonstances  particulièrement  graves.  LecoDtact 
de  l'air  ne  saurait  donc  créer  la  virulence  d'une  plaie.  Celle-ci  pro- 
viendrait de  la  combinaison  d'un  état  pathologique  accidentel  avec 
un  état  pathologique  antérieur.  On  objectera  qu'admettre  la  forma- 
tion primitive  du  genre  contage,  c'est  admettre  la  génération  sponta- 
née. Mais  si  rien  ne  se  crée,  ne  peut-on  pas  dire  que  tout  se  trans- 
forme? Les  éléments  morbides  de  notre  organisation  ne  peuvent-ils 
pas  se  transformer  en  éléments  d'une  nocuité  plus  grande  encore î 
C'est  à  peu  près  à  cette  conclusion  qu'aboutit  M.  de  Ranse,  corres- 
pondant national,  dans  une  communication  qu'il  adresse  à  TAcadé- 
mie  sur  la  variabilité  des  espèces  de  microbes  pathogènes.  La  ma- 
nière de  concevoir  le  rôle  pathogénique  des  microbes  dans  les  mala- 
dies infectieuses  admet  implicitement,   dit-'il,  comme   démontrées 
deux  choses  :  !<>  la  fixité  des  espèces  de  microbes  pathogènes  ;  2^  ua 
mode  d'action  uniforme  de  leur  part  pour  produire  la  maladie.  Or, 
si  on  considère  soit  leurs  caractères  morphologiques,  soit  la  manière 
dont  ils  se  comportent  en  présence  de  certains  réactifs  colorants, 
soit  les  produits  chimiques  qu'ils  engendrent,  soit  les  phénomènes 
physiologiques  ou  pathologiques  qu'ils  produisent  chez  les  animaux 
auxquels  ils  sont  inoculés,  on  voit  que  cette  fixité  n'existe  pas.  Ainsi 
on  peut,  par  l'action  des  agents  physiques  ou  des  milieux  de  culture, 
enlever  et  restituer  à  volonté  leur  virulence  à  des  générations  suc- 
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cessives  de  microbes  patbogèDes.  Car,  de  môme  qu*on  peut  atté- 
nuer, jusqu'à  la  sappression,  la  virulence  d*un  microbe,  de  môme 
on  peut,  en  Tinoculani  à  des  pigeons,  faire  redevenir  virulent  le 
rouget  du  porc,  qui  avait  perdu  sa  virulence  par  des  inoculations 
chez  des  lapins.  Cette  virulence,  cette  propriété  pathogénique  ne 
constitue  donc  pas  un  caractère  essentiel  de  leur  espèce;  elle  en  est 
un  caractère  secondaire,  contingent;  pour  d'autres  espèces,  elle 
pourra  n'ôtre  plus  qu'un  épisode  transitoire  éventuel.  Cela  posé, 
pourquoi  la  nature  ne  réaliserait-elle  pas  ce  que  nous  pouvons  obte- 
nir dans  nos  laboratoires?  Cela  permet  de  comprendre  la  sponta- 
néité morbide,  c'est-à-dire  Téclosion  sous  Tinfluence  de  causes 
banales  et  d'une  déviation  des  actes  nutritifs,  d'une  maladie  infec- 
tieuse qui  devient  ensuite  transmissible. 

M.  Colin  va  plus  loin  encore.  Dans  un  travail  trop  nourri  de  faits 
pour  en  donner  un  compte  rendu  complet,  il  revendique  pour  la  cel- 
lule vivante  les  vertus  que  la  nouvelle  école  attribue  au  microbe.  Ce 
qui  le  fait  douter  de  l'importance  du  rôle  des  microbes  dans  le  déve- 
loppement des  accidents  septiques,  c'est  que  les  microbes  seraient 
toujours  associés  à  des  matières  en  apparence  très  toxiques,  qui 
tuent  toujours  les  grands  comme  les  petits  animaux,  à  la  condition 
d'être  en  quantité  suffisante.  <  Quand  on  m'aura  produit,  dit-il,  ces 
accidents  avec  les  vibrions  septiques  seuls  associés  à  l'eau  pure,  je 
me  rendrai  sur  ce  point  ».  Ce  qui  le  fait  douter  de  ce  rôle  au  point  de 
vue  de  la  virulence,  c'est  que,  en  l'absence  des  micro-organismes, 
les  choses  se  passeraient  comme  dans  les  cas  où  ils  sont  présents. 
Ils  font  défaut  dans  les  virus  rabique,  vaccinal,  claveleux,  péripneu- 
monique,  et  on  n'est  pas  sûr  qu'il  y  en  ait  dans  les  virus  cholérique, 
typhique,  etc.  La  virulence  peut  donc  dépendre  d'autre  chose  que 
des  microbes.  M.  Colin  serait  plus  équitable  s'il  disait  seulement 
qu'on  ne  les  a  pas  trouvés.  Enfin,  ce  qui  renforce  ses  doutes,  c'est 
que  les  mômes  microbes  sont  signalés  dans  plusieurs  maladies  non 
virulentes  ou  non  trànsmissibles  par  inoculation. 

Mais  la  discussion  à  propos  des  ptomaïnes  a  suscité  aussi  des  ma- 
jQifestations  favorables  à  la  théorie  microbienne.  C'est  d'abord  M.  Vil- 
lenain  dont  les  premières  recherches,  il  y  a  vingt  ans,  ont  précédé  la 
nouvelle  doctrine.  Il  s'est  surtout  attaché  à  réfuter  les  arguments  de 
J^.  Peter,  et  à  démontrerque  loin  de  repousser  (es  données  étiologiques 
antérieures,  la  doctrine  parasitaire  ne  faisait  que  les  compléter. 

C'est  ensuite  M.  Gornil,  lisant  un  travail  de  M.  le  D'  Doyen   (de 
Helms),  relatif  à  la  fièvre  puerpérale,  ce  qui  nous  ramène  au  point  de 
T.  157.  32 
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départ  da  la  diacuisiiNK.  Pour  lui,  U  fiôvr»  puerpérale  s'est  qa'me 
TanéUde  sepiîeémia  lit  peul  dire  earactâriaôe  par  Vmn  des  trois  ai- 
probes  erdînaûres  des  snppuntîoDa  ûguêa  :  le.alreplocooeua  «t  les 
dMix  staphjk>GoeeijiB  de  Rosenbach..  Ces  micro^  soaI  pks  eom- 
ttuoa  qii*on  ne  le  troii  en  géaéral^  eà  aa  lr<Mi.veBt  presque  partoai, 
dans  Taiir  et  sortoutdaDa  oertaùia  liquide»  ea  Toie  de  déeoniposikioD, 
unis  aux  microbes  saprogèaes. 

Pour  V-  Cornily  la  fièvre  puerpérale  a'eai  pas  une  aecde  ei  aèm 
aiectioD.  Parmi  eellea  qui  aoat  mortelles,  U  en  eat  qui  apparilen- 
nent  à  la  pyémie;  et  Tautopsie  moalre  alors  une  péritonite  suraigoe, 
une  phlébite  ou  une  lymphangite  suppurativei,  de»  abcès  dans  diffé- 
rents organes,  etc..  D'autres,  et  ce  sont  les  plus  graves,  doivent  êUc 
rangées  dans  les  septicémies,  véritable&  iaUaieations  de  tout  Torgi- 
niame,  déterminées  par  Us  baetérîes  ai  par  l^  alcaloidea  toxiques 
fkurmées  sous  leur  influeDçe*  On  n'y  constate  pas  de  lésions.  Daos 
Tan  et  Tautre  gronpe  de  ces  accidents  paerpéraui,  on  conatate  tou- 
jours rexistence  des  bactéries.  Ces  micHM^rganiantes  péaètrcnt  pu 
la  plaie  utérine,  par  Isa  déebirurea  da  çoL  ei  de  la  vessie.  Us  sont 
très  variés,  et  viennent  du  vagin  où  on  les  trouve  k  l'étai  de  para- 
sites babituels  ou  accidentels.  Iao£fonsifs  si  la  muqueoae  est  recou- 
verte de  couchea  épaisses  de  son  épitbélium^  ils  s'introduisent  à  ^ 
faveur  des  lésions  génitales,  et  c'est  ainsi,  à  n*en  pas  douter»  termist 
M.  Cornil,  que  se  produisent  le  pjèmies  et  lea  septicémies  des  noa- 
velles  accoucbées.  Resterait  à.  démontrer  pourquoi  paa  toutes  les  ac- 
coucbées,   où  il  y  a  plaie  utérine  ou  déebirurea  vicinales. 

—  En  debors  de  cette  discussion  qui  a  occupé  lapins  grande  partit 
des  séances  précédentes^  nous  signalerona: 

A  la  séance  du  23  février  :  i»  Le  rapport  de  IL  Constantin  Paul  sur 
le  concours  Vulfrane-Gerdj^« 

20  Une  communication  de  M«  Marc  Séesur  la  mesure  de  la  surine 
respiratoire  du  poumon,  évaluée  à  81  mètres  carrés. 

A  la  séance  du  2  mars,  Vimportantecoaununieation  de  M.  Pasleer. 
dans  laquelle  sont  consignés  lea  résultats  de  Tapplication  de  la  mé- 
thode pour  prévenu^  la  rage  après  morsnre.  Depuis  le  cas  do  jeoB« 
alsacien  Meister  mordu  le  &  juillet,  ^est*à-dire  il  ya  biût  mois,  traité 
par  sa  méthode^  M«  Pasteur  a  Uraité  350  personnes  mordues  parées 
ebiens  dont  l'état  rabique  a  été  établi  d*ooe  laçott  irrécusable.  Poai 
une  seule  le  traitement  à  été  inefficaoe  ;  e'était  cbes  oneenlsnt arrivw 
si  tard  et  dans  des  conditions  si  exceptionneilement  grafsa  qa*il  a^ 
été  tenté  que  par  un  aeotiment  d'humanité  et  pour  céder  au  aagois- 
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368  des  parents.  Chez  tous  ka  aaites  il  a  réussi  sans  oeeasionDer  de 
résultats  fftcheax  CAnme  phlegmon,  abcds,  etc.  Son  efficaeité  peut 
le  déduire  surtout  de  la  eonnaîssaoee  des  moyennes  de  eas  de  rage 
tprès  morsure  rabique.  D'après  les  tteilleures  statistiques  on  avait 
memojreune  del  mort  par  rage  sur  6  mordus  environ.  Reste  main- 
enani  la  question  de  savoir  si  nous  sonfmes  suffisamment  Soignés 
le  l'instant  des  morsures  chez  les  personnes  déjà  traitées  pour  ne 
lus  craindre  qu'elles  prennent  la  rage;  Les  statistiques  établissent 
uee'est  surtout  dans  les  .deux  mois  qui  suivent  les  morsures  que  la 
âge  se  manifeste  du  40*  au  60^  jour.  Or*  iOO  ont  été  laiprdues  avant 
i  15  décembre  o'est-à-<Ure  depuis  deuzmois  et  demi.  La  seconde  een- 
»ine  a  plus  de  six  semaines  et  doux  mois  de  morsure.  Pour  les 
SO  autres  traitées  ou  en  traitement,  tout  se  passe  jusqu'à  présent 
)mme  pour  les  200  premières.  La  prophylaxie  de  la  rage  après  mor* 
ire  est  donc  foudée.  -  . 

—  A  la  séanee  du  16  mars,  le  rapport  de  IL  Charpentier  sur  un 
mémoire  du  D>^  Jenot  intitulé  ;  Grossesses  triples. 

Une  eommunication  do  M.  OUivier  sur  deux  petites  épidémies  de 
car  latine  déterminées  par  l'admission  d^enfants  atteint  de  cette  af- 
^tion  dans  les  salles  affectées  aux  services  généraux  et  aux  teigneux. 

signale  à  ce  propos  Tabsence  de  salles  suffisamment  isolées  dans 
is  hôpitaux  d^enfants  à  Paris,  et  l'insaffisanco  des  mesures  prises 
l*égard  de  ta  transmission  de  la  scarlatine. 


AGADâMIS  DBS  SGIBMGBS» 

!7èvTite  alcoolique.  —  Méthode  poar  prévenir  la  rage  après  morsure.  — 
Etablissement  peur  le  trsitemant  de  la  rage.  —  Daltonisme. 

Séance  du  22  février  1886.  —  Léfions  de  la  névrite  tUcoolique.  — >  Note 
)  M.  Gombault.  ««  Cette  étude  repose  sur  deux  observations  com- 
UDiquées  à  Tauteur  par  MM.  Balzer  et  Gilles  de  la  Tourette.  Après 
'oir  montré  que  les  caractères  anatomiques  de  la  névrite  périphé» 
que,  d'origine  alcoolique»  sont  très  analogues,  sinon  identiques  à 
lUx  de  la  dégénération  wallérienne,  après  avoir  rappelé  aussi  la 
iriode  d'état  et  les  phases  ultimes  du  processus  de  la  névrite  alcoo^ 
(ue,  M.  Qombault  s'occupe  exclusivement  de  la  période  initiale  de 
maladie,  période  beaucoup  moins  bien  connue  et  que  les  faits  de 
M.  Balzer  et  Gilles  de  la  Tourette  viennent  éclaireri  au  moins  dans 
le  certaine  mesure. 
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La  conclusion  à  laquelle  arrire  L'auteur,  c*eat  que, .  dans  cette  né- 
vrite^  il  existe,  comme  dans  toutes  les  autres,  une  phase  préwallé- 
rienne,  caractérisée  par  la  mulUplicatioii  des  noyaux  et  TémulsioD 
de  la  gaine  de  myéline  avec  eoBserration  du  cylindre^xe.  De  plus, 
cette  phase  aboutirait  rapidement,  sur  le  plus  grand  nombre  des 
fibres,  à  la  destruction  du  cylindre-axe  et,  partant,  à  la  dégénération 
wallérienne. 

Sèimee  du  1«  mars  1886.  —  RésuUêts  dé  rappUeamn  de  la  nêthêét 
pour  préoenir  la  rage  après  morsure,  par  M.  PasUur.  —  Le  26  octobre 
dernier,  commence  rillustresarant,  j*ai  fait  connattreà  rAcadémie 
une  méthode  pour  prétenir  la  rage  après  morsure,  et  les  détails  de  son 
application  à  un  jeune  alsacien,  Joseph  Meist«r,  mordu  gravement  le 
4  juillet  précédent.  Le  chien  était  manifestement  enragé»  et  une  eo- 
quête  récente,  faite  par  les  autorités  allemandes,  a  de  nouTean  dé* 
montré  que  ce  chien  était  en  plein  accès  de  rage  au  mooient  où  il  a 
mordu  Meister.  La  santé  de  cet  enfant  est  toujours  parfaite.  La  mor- 
sure remonte  à  huit  mois  environ.  Au  moment  même  de  la  lecture 
de  ma  note  du  26  octobre,  j'avais  en  traitement  le  jeune  berger  Ja- 
pîlle,  mordu,  autant  et  plus  grièvement  peut-être  que  Meister,  le  { 
14  octobre.  La  santé  de  Jupille  ne  laisse  également  rien  à  désirer.  | 
Sa  morsure  remonte  à  quatre  mois  et  demi.  I 

Après  avoir  loué  le  dévouement  et  le  sèle  du  D'  Orancher,  arec  | 
Taide  duquel  le  850*  malade  à  été  inoculé,  le  25  février,  jour  oii  a  é\i  I 
écrit  son  rapport,  IMllustre  savant  fait  part  à  TAcadémie  de  sa  sur- 1 
prise  en  constatant  le  chiffre  élevé  des  personnes  mordues  par  li  I 
rage.  Aussi  longtemps,  en  effet,  que  la  rage  a>  été  considérée  comiu^ 
incurable,  le  plus  grand  mystère  était  gardé  sur  les  accidents  de  c^ 
genre;  Thomme  mordu  était  considéré  comme  dangereux.  Heur80S^ 
ment,  cela  n'est  point,  et  Thomme  enragé  n'est  à  craindre  que  dans  > 
la  période  des  derniers  accès  du  mal. 

Pour  bien  convaincre  les  personnes  prévenues  ou  hostiles,  ajoute 
M.  Pasteur,  j*ai  pris  la  précaution  de  dresser  des  statistiques  Irii 
sévères.  J'ai  eu  soin  d'exiger  des  certificats  constatant  Tétat  rabiq«l 
du  chien,  certificats  délivrés  par  des  vétérinaires  autorisés  ou  pardil 
médecins.  Cependant  je  n'ai  pu  me  soustraire,  dans  quelques  ci 
très  rares,  à  Tobligation  de  traiter  des  personnes  mordues  par  da 
chiens  suspects  de  rage  qui  avaient  disparu,  parce  que  ces  persoDoel 
outre  le  danger  possible  dé  leurs  morsures,  vivaient  sous  l'empire  J 
craintes  capables  d*altérer  leur  santé  si  nous  leur  avions  refusé  noUi 
intervention. 
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Après  avoir  exposé  les  diverses  précautions  qu'il  a  cru  en  outre 
devoir  prendre  pour  s^assurer  de  la  présence  du  virus  dans  csertains 
cas  suspects,  Tillustre  savant  donne  à  l'Académie  la  liste  des  vingt- 
cinq  malades  choisis  parmi  les  cent  premiers  qui  se  sont  présentés  à 
son  laboratoire,  en  y  ajoutant  tous  les  détails  relatifs  à  leurs  bles- 
sures et  à  leur  traitement.  Geuz'Ksi  qui  occupent  l'intervalle  4e  temps 
écoulé  du  l*<r  novembre  au  15  décembre  présentent  cet  intérêt  parti- 
culier qu^ils  sont  dès  à  présent  en  dehors  de  la  période  dangereuse. 
De  tous  ces  cas,  ne^s  ne  citerons  que  le  plus  frappant  en  employant 
les  ternàes  mêmes  du  rapport. 

c  Lorda(Jean),  âgé  de  36  ans,  demeurant  à  Lasse  (Basses-Pyrénées). 
L'observation  de  ce  sujet  est  des  plus  intéressantes..  Mordu  le  25  oc  - 
tobre  1885,  Lorda  n'est  arriré  à  mon  laboratoire  que  le  21  novembre, 
le  vingt-septième  jour  après  sa  morsure.  Le  jour  où  li  fut  mordu, 
sept  pores  et  deux  vaches  le  furent  également  par  le  même  chien.  Or, 
les  neuf  animaux  sont  morts  de  la  rage,  les  porcs  après  une  courte 
durée  d*incùbatîon  de  quinze  jours  à  trois  semaines.  C'est  après  la 
mort  par  rage  de  ces  porcs  que  Lorda,  effrayé,  partit  pour  Paris.  La 
première  vache  mourut  trente-quatre  jours  après  sa  morsure;  la  se- 
conde, cinquante-deux  jours  après.  Je  dois  le  détail  de  ces  faits  si 
curieux  à  M.  Inda,  vétérinaire  habile  de  Saint-Palais.  Une  observa- 
tion de  soa  rapport  ne  doit  pas  être  omise;  c^est  qu'aussitôt  après 
leurs  morsures,  les  vaches  avaient  été  cautérisées  profondément  au 
fer  rouge;  ce  détail  est  souligné  par  M.  inda.  J'ai  eu  des  preuves 
assez  nombreuses  de  rineffîoacité  û^s  cautérisations,  dans  certains 
cas,  de  celles  même  faites  au  fer  rouge  et  sans  retard.  La  santé,  de 
Lorda  est  toujours  parfaite.  Son  traitement  a  été  terminé  le  28  no- 
vembre dernier.  » 

Pour  une  seule  personne,  le  traitement  fut  inefficace^  elle  succomba 
à  la  rage,  après  avoir  subi  ce  traitement.  G^est  la  jeune  Louise  Pelle- 
tier. Cette  enfant  à  qui  les  morsures  d'un  chien  de  montagne  avaient 
fait  de  cruelles  blessures  à  la  tête  mourut  le  3  décembre,  après  avoir 
présenté  tous  les  symptômes  rabiques^  c  J*aurais  dû,  dit  l'illustre  sa- 
vant, dans  rintérêt  scientifique  de  la  méthode,  refuser  de  soigner 
cette  enfant,  arrivée  si  tard,  dans  des  conditions  exceptionnellement 
graves;  mais,  par  un  sentiment  d'humanité  et  en  face  des  angoisses 
des  parents,  je  me  serais  reproché  de  ne  pas  tout  tenter.  » 

La  jeune  Pelletier  était-elle  morte  de  la  morsure  du  chien  ou  des 
inoculations  préventives.  C'est  ce  que  M.  Pasteur  résolut  de  recher- 
cher. Avec  Tautorisation  de  ses  parents  et  du  préfet  de  police,  le 
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eràne  cie  Louise  Pelletier  fat  trépané  vt«gt-qaatrs  li^uïes  a|yrès  la 
mort;  une  petite  quantité  de  U  naftîère  eérébrale  fut  aspirée  et  ino* 
culée  par  la  méthode  de  trépanation  à  deux  Upîiis.  Gee  lapins  après 
aroir  présenté  tous  les  «ympl<0m6B  do  la  rai^moanmiit  au  bout  d» 
quelque  temps* 

Leur  moelle  allongée  fut  alors  iuoeuiée  à  deux  boutosuix  lapins, 
qui  prirent  la  rage  après  une  durée  d'incubation  de  quinze  jours.  Ces 
résultats  expérimenlaux  suffisaient  à  prouver  que  la  mort  de  Loaise 
Pelletier  était  due  au  yirus  du  chien  qui  Tavait  mordue. 

Après  avoir  rappelé  combien  il  estdifûeiie  d'établir  des  atatlstiqoes 
exactes  ooncemant  les  cas  de  mort  par  rage  à  la  suite  de  morsures 
et  pouvant  renseigner  sur  la  valeur  de  sa  méthode,  M.  Pasteot 
donne  k  rAcadémie  les  résultats  des  staUstiqaas  qui  lui  ont  été  re- 
mises par  M.  Leblanc,  savant  fétérinaire,  membre  de  rAcadémie  da 
médecine,  longtemps  directeur  du  service  sanitaire  de  la  prélecture  d« 
police  de  la  Seine.  Mais  ces  statistiques  ne  sufOsent  pas  pour  apiuréeier 
l'efficacité  de  lapropbylaxiedelarage;  ilfaut  encore  savoir  si  cbezks 
personnes  déjà  traitées,  l'époque  de  la  morsure  est  auffisammeot 
éloignée  pour  qu'il  n'y  ait  plus  4  craindre  qu'elles  precneat  de  nou- 
veau la  rage.  Or,  les  statistiques  établissent  que  c'est  surtout  daos 
les  deux  mois,  c*est^à-dire  dans  les  quarante  i  soixante  jours  qni 
suivent  les  morsures,  que  la  rage  se  manifeste.  Or,  sur  les  fiersoDoes 
déjà  traitées,  100  ont  été  mordues  avant  le  AS  décembre,  c'eet-à-dir» 
depuis  plus  de  deux  mois  et  demi.  La  seconde  centaine  a  plas  de  six 
semaines  et  deux  mois  de  morsure.  IV^ur  les  150  aatrea  personnes 
traitées  ou  en  traitement,  tout  se  passe,  jusqu'à  présent,  comme 
pour  les  200  premières. 

On  voit,  conclut  l'illustre  savant,  en  s'appuyant  sur  les  statisti- 
ques les  plus  rigoureuses,  quel  nombre  de  personnes  ont  déjà  été 
soustraites  à  la  mort. 

La  prophylaxie  de  la  rage  après  morsure  est  fondée* 

Il  y  a  lieu  de  créer  un  établissmnent  vaccinal  de  la  rage. 

Séance  du  8  mars  1S86.  ^-  Fondation  d*un  établissement  pour  la 
traitement  de  la  rage.  La  Commission  nommée  par  TAcadémie  des 
sciences,  dans  sa  séance  du  1^  mars  1686,  a  adopté  le  projet  sui- 
vant . 

Art.  1«».  —  Un  établissement  pour  te  traitement  de  la  rage  après 
morsure,  sera  créé  à  Paris,  sous  le  nom  d'Institut  Pasteur. 

Art.  2.  —  Cet  Institut  admettra  les  Français  et  les  étrangers  mor- 
dus par  des  chiens  ou  autres  animaux  enragés. 
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AtL  a.  *«-  U*e  soiiaeripAioii  fid^liqae  est  ôaverie,  en  F^n^e  ie^  à 
l'étranger,  pour  la  foi»datioii  é»  «et  «tabtissemeiit. 

Art.  4. — L'emploi  des  fonds  souscrits  sera  fait  sous  la  dHreetioii<f  un 
comilé^  palronage,  composé  de  MM.  r^nlral  larie«  tle  la  €rravfère, 
président  de  i'Acadénie  des  sciences  ;  Bertrand,  eeeréiàfre  perpétuel 
de  TAcadéiBie  dee  «filaoeas;  Pafitoar,  membre  de  l'Aendémîe  4rwk* 
çaise  et  de  l'Académie  des  sciences;  Vulpian,  Marey,  Bert,  Richet, 
Charcot,  Hervé-Mangon,  de  FroyeiaeC,  metnbres  de  TAcadémie  de^ 
sciences  ;  Camille  Doucet,  secrétaire  perpétuel  de  TAcadémie  fran- 
çaise; Wallon,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des  inscriptions  et 
belles-lettres;  de  leborde,  eecrétaire  perpétùét  de  TAcà demie  des 
beaux-arts;  Jules  Simon,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des 
scienses  molaks  et  ftolitiques  ;  À^agnin,  gonvernenr  de  ta  Banqne  de 
France;  Gtiristophle,  gonvemettr  du  Crédit  foncier;  Alphonse  de 
HotheehUdt  membre  de  rineiibui  ;  Béclard,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Ftris,  secrétaire  perpéiaid  de  l'Académie  de  œddeèhie; 
Brouardel,  pi^feBsenr  li  la  Facmlté  de  médeeiae  de  Paris,  président 
du  Comité  eonsnltatif  d'hygiène  publique;  Gf!anciier,pro€elssenr  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Jl^is. 

Aru  5.  —  Lbb  eouscrtplHme  serons  reçnea:  à  k  Ban<ine  de  France 
et  dans  ses  succursaies  ;  au  Crédit  loneicr  et  dans  ees  snccursaks  ; 
chez  les  trésoriers-payeurs  généraux,  ciieB  les  Teoereara  particniièrs 
et  les  percepteurs. 

Les  noms  des  soueeripleurs  seront  insérés  su  Jourmal  effitiéL 

Séance  du  ih  mar^  1886.  —  Application  du  diagnostic  des  couleurs 
à  des  expériences  faites  snr  un  daltonien.  Note  de  M.  R.  Féret. 

Après  avoir  rappelé  sa  dernière  communication  sur  ce  sujet  et  les 
expériences  de  Manrell  snr  le  daltonisme,  l'auteur  feit  connaître 
TAcadémie  les  résultats  de  diferses  expériences  qn*il  a  entreprises 
sur  un  daltonien  arec  le  diagramme  des  couleurs.  Voici  les  conclu- 
sions de  son  travail  : 

1^  Teutes  les  coinleurs  confondues  par  an  mil  daltonien  ont  leurs 
points  représentatifs  sur  une  même  droite  parallèle  à  une  directton 
constante  (direction  de  confusion)  pour  cet  csil  ; 

20  Si  cette  loi  est  générale,  toutes  les  sensations  de  couleurs  qn*un 
œil  daltonien  est  capable  de  percevoir,  pourront  être  représentées 
dans  une  construction  plane  ; 

30  De  plus,  quand,  par  le  point  représentatif  du  noir  absolu  on 
mène  une  droite  parallèle  à  la  direction  de  confusion»  ses  points  cor* 
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respondont  à  des  couleurs  de  mâme  nuance,  confondues  aTee  le  noir 
par  le  daltonien,  et  dont  Tune  quelconque  peut  serrir  à  caracténser 
le  doUonismê. 

M.  Féret  énonce,  en  terminant,  un  certain  nombre  de  problèmes 
qu'on  ne  pourra  résoudre  qu'après  de  nombreuses  expériences. 


VARIÉTÉS. 


COHORiS  rBANQAIS  DB  CHIRURGIE.  —  RKGR0L06IX. 
IVGXIMATIOIIS. 

GoNORÂt  FRAiiçiUS  ns  CHmuRGiB.  —  La  deuxième  session  du  Gon- 
grès  de  chirurgie  se  tiendra  à  Paris  cette  année  du  18  au  24  octobre, 
sous  la  présidence  de  M.  OUier.  La  séance  d'ouverture  aura  lieu  le 
lundi  18,  à  2  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l'Ecole  de  méde* 
cine.  Les  conclusions  de  tout  mémoire  relatif  aux  questions  aalres 
que  les  questions  mise»  à  Tordre  du  jour  devront  être  envoyées  aa 
secrétariat  général  du  1*^  au  15  juillet,  afin  d*étre  publiées  avant 
l'ouverture  du  Congrès.  Les  mémoires  dont  les  conclusions  n^auraient 
pas  été  ainsi  communiquées  ne  pourraient  être  lus  qu'après  les 
autres,  et  si  le  temps  le  permet  seulement. 

Questions  mises  à  Tordre  du  jour  : 

l«  Mature,  pathogénie  et  traitement  du  tétanos; 

20  De  la  néphrotomie  et  de  la  néphrectomie  ; 

30  Des  résections  orthopédiques; 

40  De  rintervention  opératoire  dans  les  luxations  traumatiqnes 
irréductibles. 

Extraits  des  statuts  :  Sont  membres  du  Congrès  tous  les  docteurs 
en  médecine  qui  s'inscrivent  en  temps  utile  et  paient  cotisation.  La 
cotisation  annuelle  des  membres  est  de  20  francs.  Elle  donne  droit 
au  volume  des  comptes  rendus  du  Congrès.  Une  cotisation  de  300  fr. 
confère  le  titre  de  fondateur,  une  cotisation  de  200  frênes  celui  de 
m^nbre  à  vie* 

Prière  de  sinscrire  avant  le  1«'  mai,  si  possible,  et  avant  le  15  juil- 
let au  plus  tard.  Envoyer  la  cotisation  par  mandat  sur  la  poste  à 
M.  le  docteur  Pozzi,  10,  place  Vendème,  Paris. 

Nécrologie.  —  Le  D'  Courty,  professeur  honoraire  de  clinique  chi- 
rurgicale de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  un  de  nos  gyné- 
cologistes  les  plus  distingués. 
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Le  Dr  BochefoDtftiiie,  chef  da  laboratoire  de  chimie  médicale  à 
rHdtel-Dîeu. 

Le  D' Thboullet,  médecin  honoraire  des  hôpitaux. 

Le  concours  d'agrégation  de  médecine  8*est  terminé  par  les  nomi- 
nations suivantes  : 

Faculté  de  Paris.  —  MM.  Brissaud,  Ballet,  Déjerine  et  Chauffard. 

Faculté  de  Bordeaux.  —  HM.  Moussons,  Dubreuilh. 

Faculté  de  Lille.  —  MM.  Lemoine,  Chuffard, 

Faculté  de  Lyon.  —  MM.  Weill,  Lannois. 

Faculté  de  Montpellier.  —  MM.  Boinet,  Brousse, 

Faculté  de  Nancy.  —  MM.  Simon,  Parizot. 


BIBLIO&RÂPHIË. 


Précis  de  xbdbgink  légale,  par  le  D'  Gh.  Vibert.  —  Ce  n'est  pas 
médire,  je  pense,  de  la  médecine  et  des  médecins  que  de  déclarer  que 
la  médecine  légale  n^entre  que  pour  un  bien  faible  appoint  dans  le 
bagage  scientifique  de  la  plupart  des  praticiens.  Qui  ne  sait  en  quel 
désarroi  extrême  se  trouve  un  médecin ,  même  instruit,  lorsqu'il  est 
appelé  ou  «commis»  parles  magistrats,  pourparler  la  langue  du  pa- 
lais, comme  expert  dans  quelque  affaire  criminelle,  voire  même  lors- 
qu'il se  trouve  simplement  dans  Tobligation  de  formuler  un  rapport 
ou  même  encore  un  simple  certificat.  Aussi  le  D'  Vihert  rend-il  un 
vrai  service  en  publiant  son  Préeii  de  médecine  légale^  et  quoique  sa 
forme,  sa  contexture,  le  rapprochent  des  manuels  tant  décriés,  il  sera 
le  bienvenu  parce  que  ce  n'est  pas  un  livre  de  compilation,  mais  une 
œuvre  personnelle,  et  que  Fauteur  eût  pu  rééditer  à  son^  profit  le  fa- 
meux :  «  Cecy  est  un  livre  de  bonne  foy.  » 

Le  professeur  Brouardel,  dans  une  préface  d*une  hauteur  de  vues 
inaccoutumées  à  ces. sortes  de  «  présentation  au  lecteur,  »  a  tracé  les 
règles  qui  doivent  présider  à  Téducation  du  médecin  légiste,  et  il  Ta 
fait  de  si  parfaite  façon,  avec  une  autorité  si  justifiée,  qu*en  vérité  je 
ne  crois  pouvoir  mieux  faire  que  de  lui  laisser  la  parole  :  «  La  pre- 
mière vertu  d'un  médecin  légiste  est  de  connaître  les  lacunes  de  son 
éducation  spéciale  et  d'oser  les  confesser;  c'est  là  une  première  qua- 
lité mais  ce  n'est  pas  la  seule.  » 

Enumérant  Tensemble  de   connaissances  scientifiques  qui.  doi- 
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Test  éftrè  fiiimlidres  au  médeetn  légiste,  le  eavmt  profesBeor,  avec 
une  modestie  trop  rarement  imitée,  écrit  les  lignes  suiTantes  qv'en 
pourrait  proposer  conoie  tfa  tkôme  utile  à  «éditer  à  «eux  qui  ne 

connaissent  pas  les  hésitations. 

<  Chacun  de  nous  peut  sans  déshonneur  atouer  qu'il  n*est  pas  pré- 
paré à  résoudre  certains  problèmes.  Que  le  jeune  docteur,  appelé  pour 
les  premières  fois  à  éclairer  la  justice,  soit  bien  convaincu  que  la 
qualité  de  Texpèrt  qui  doit  tenir  le  premier  rang  n'est  pas  Tétendae 
des  connaissances,  mais  la  notion  exacte  que  possède  Texpert  lui- 
même  de  ce  qu*il  sait  et  de  ce  qu'il  ignore.  C'est  là  ce  qui  constitue 
son  impartialité  vraie,  son  honorabilité  professionnelle,  savoir  dirs  à 
temps  :  <  Je  ne  sais  pas,  »  pour  ne  pas  être  obligé  de  dire  plus  tard  : 
«  Je  me  suis  trompé  parée  que  je  ne  sarais  pas.  > 

EnÛD,  pour  faire  toucher  du  doigt,  au  nouveau  venu  en  médecioe 
légale,  les  difficultés  qui  Tatiendeni,  M.  Brouardel  étudie  la  marche 
habituelle  de  nos  jugements  en  médecine  clinique,  faisant  ressortir 
ainsi  plus  vigoureusement,  quelle  méthode  inverse  suit  nécessaire- 
ment le  médecin  légiste. 

«  Lorsque  quelqnVin,  client  ou  confrère,  interroge  un  médeeîn  pn- 
ticien  sur  tel  ou  tel  malade,  que  lui  demande-t-îl?  Son  optt^on  sur  la 
nature  de  la  maladie,  sur  l'avenir  du  malade.  Le  médecin  répond  et 
procède  par  affirmations,  plue  ou  moins  tempérées  par  sa  prudence, 
plutôt  que  par  démonstration.  La  marche  de  la  maladie  se  chargera 
de  montrer  la  valeur  de  ces  appréciations  et,  au  jour  le  jour,  suivant 
les  événements,  le  médecin  les  rectifiera. 

«  Est-ce  là  ce  qui  se  passe  en  médecine  légale?  Non.  La  justice 
n'intervient  que  lorsqu'un  acte  délictueux  ou  criminel  a  été  commis. 
Les  faits  sur  lesquels  elle  interroge  le  médecin  légiste  sont  accomplir 
définitifs,  et  elle  lui  demande  quelles  ont  été  les  circonstances  dn 
crime  ou  du  délit  dont  lin terp rétalion  est  du  ressort  du  médecin.  Ce 
n^est  donc  pas  une  opinion  modifiable  suivant  les  circonstances  qu'il 
a  à  fournir,  mais  une  démonstration.  » 

Le  lecteur  appréciera  combien  sont  justes  les  réflexions  du  maître, 
mieux  encore  s'il  se  souvient  du  caractère  d'indécision  si  fréquent 
dans  les  expertises  faites  par  des  médecins  peu  préparés  à  ces  sortes 
de  travaux,  aussi  sera-t-il  reconnaissant  au  D*  Vibert,  d'avoir  en  le 
rare  talent  de  dire  beaucoup  de  choses  en  peu  de  mots. 

Dans  l'impossibilité  où  je  suis,  en  effet,  de  citer  intégralement,  je 
me  contente  de  relever  les  chapitres  sur  les  signes  de  la  mart^  la  mffri 
sukitè,  Vasphystief  tout  ce  qui  a  trait  aux  questions  relatives  à  Ttnrtww» 
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sexuel  étala  génirattom  en  aigoalaut  au  passage  ki  critique  trô9 
ferme  que  Hait  Taiilear.  de  travaux  nôceots  et  qui  lui  paraissent  sus-- 
pects,  sur  les  déformations  causées  par  la  masturbation  solitaire  ou 
en  commun  dans  le  sexe  féminin. 

Vexamen  des  taches  est  un  chapitre  très  clair  et  très  au  courant  d« 
la  science. 

La  quatrième  seeltù)»,  qui  traite  de  VaUénaUon  mentale,  est  seule  un 
peu  brève.  Quelques  bonnes  figures,  un  style  sobre,  scientifique,  des 
rapports  très  nets,  assez  coneis,  font  de  ee  petit  manuel  un  livre  très 
utile.  Élèves  et  médecins  le  consulteront  avec  fruit. 

JUHBli-RcNOT. 

Elémbhts  dm  PA!rfiou>eis,  par  £.  KoiorLBisGH,  proteseur  à  TUni* 
versité  de  Wûrzbitrg.  Traduction  <ie  J.  Scbicitt«  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Nancy.  Avec  ufie  préface  de  M.  le  professeur  BsaNaBtif. 
(J.-B.  Baillière,  1886.)  -*  Si  l'on  veut  avoir  une  idée  nette  de  Teuvragé 
de  Rindfleiscby  en  devra  lire  atlentivem^it  la  préface  que  M.  le  pro« 
fesseur  Bernheim  a  bien  voulu  plac^  ea  tête  du  volume.  Grâce  à  cette 
introduction  éeriie  dans  un  style  d^une  neUeté  et  d'une  concision  vé- 
ritablement scientifiques,  la  lecture  de  Touvrage  devient  facile.  On 
peut  dire^  sans  dépasser  les  limites  de  la  louange  permise,  que  la 
pensée  de  Tauteur  allemand  y  est  admirablement  résumée. 

Il  n'est  que  jïtste  d'ajouter  que  rexeellente  traduction  de  M«Schmitt 
contribue  à  faire  de  cet  ouvrage  une  publication  extrêmenaent  utile 
et  que  l'on  consultera  toujours  avec  intérêt. 

Uidée  dominante  de  Pauteur  allemaiid  est  la  suivante  :  c  Toute 
maladie  commence  par  une  lésion  locale,  que  celle-ci  se  montre  dèe 
le  début  de  la  maladie,  on  qu'elle  ne  se  révèle  qu'un  peu  plus  tard.  » 

Cette  proposition  paraîtra  peut-être  unppeu  hardie,  mais  pour  peu 
qu^on  y  réfléchisse  on  reconnaîtra  bien  vite  qu'elle  est  souvent  justi* 
fiée  et  même  qu'elle  s-applique  à  beaucoup  de  maladies  considérées 
autrefois  comme  des  maladies  générales  d'emblée,,  maladies  que  nous 
appelons  aujourd'hui  infecUeuses.  Il  ne  nous  répugne  pas  aujourd'hui 
d'admettre  que  les  infections,  avant  d'être  généralisées  à  la  masse  du 
sang,  sont  d'abord  localisées  à  la  surface  d^une  muqueuse  ou  dans 
l'intimité  d'un  parenchyme.  S*ii  nous  fallait  développer  cette  thèse 
les  exemples  ne  nons  manqueraient  pas;  nons  prendrions  succe8sive<* 
ment  la  pyohémie  puerpérale,  la  pneumonie,  la  diphtérie,  la  tuber- 
culoee. 

Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée  de  la  maladie,  comme  nous  dînons 
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aetuellement,  elle  détermine  dans  le  terrain  oà  elle  est  exposée  unesirit 
de  phéDomènes  morbides  qui  sont  les  irritations  et  les  inflammatîoBS 
diverses. 

Tels  sont  les  syndromes  j^topathiqueséelei  maladie  suivant  Rind- 
fleiscb. 

Si  la  maladie  ne  s'éteint  pas  sur  place,  elle  enyakira  profjpressife- 
ment  toute  i'éeonomie  et  cela  par  deux  voies,  la  voie  lymphatique  et 
la  voie  sanguine,  déterminant  ou  non  des  thromboses,  des  embolies, 
mais  en  tous  cas  une  altération  profonde  du  sang  dans  lequel  sont 
continuellement  déversés  des  éléments  pyrogènes  qui  amènent  la 
fiivre.  La  dyscrasie  sanguine  explique  aussi  la  production  de  l'exci- 
tation générale  ou  locale  du  système  nerveux  et  les  phénomènes  dits 
de  réaction- nerveuse.  Tels  sont  les  syndromes  deutêropaihiques. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  dans  Téconomie  tons  les  organes  soai 
solidaires  les  uns  des  autres,  et  que  Fobstacle  ou  l'entrave  apportée 
à  la  fonction  de  la  partie  malade  a  pour  conséquence  un  ordre  doo- 
veau  de  syndromes  morbides,  qui  sont  \os  syndromes  sympathiques  w 
rapport  avec  les  troubles  fonctionnels. 

Ceux-ci  varieront  suivant  que  Tôrgane  affecté  sera  le  tube  digestif, 
la  rate,  le  cœur  et  les  vaisseaux,  le  poumon,  les  reins  ou  le  foie. 
Il  en  résultera  une  série  de  troubles  et  de  retentissements  organiques. 
Des  modifications  profondes  se  produiront  dans  la  nutrition  des  élé- 
ments anatomiques,  dans  la  circulation  du  sang,  dans  la  formation 
du  sang,  dans  la  dépuration  du  sang.  Si  l'affection  porte  principal^ 
ment  sur  le  système  nerveux  il  y  aura  des  troubles  de  la  sensibilité, 
de  la  motilité,  de  l'idéation,  qui  présenteront  tantôt  le  caractère  de 
phénomènes  d'excitation,  tantèt  de  phénomènes  de  dépression. 

M.  Rindfleisch  fait  voir  que  si  cette  conception  de  la  partie  géoé- 
rale  de  la  pathologie  peut  être  ainsi  formulée,  c'est  qu'il  est  bien  dé- 
montré aujourd'hui  que  les  maladies  les  plus  dissemblables  peureot 
donner  lieu  aux  altérations  anatomiques  et  aux  troubles  fonctionnels 
les  plus  analogues.  Nos  organes,  en  effet,  sont  réductibles  àdesama^ 
de  protopiasmas,  de  vaisseaux  et  de  nerfs  constituant  le  terrain  coib- 
mun  sur  lequelva  s'implanter  la  maladie.  D'après  cela,  tout  ceqa^ 
les  maladies  présentent  de  commun  provient  du  terrain,  les  altéra- 
tions anatomiques  et  les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  étroit 
avec  la  composition  histologique  et  les  propriétés  physiologiques  d: 
nos  tissus.  Gela  est  vrai  d'une  façon  générale,  et  la  seule  conelasio: 
qu'on  en  puisse  tirer,  c'est  que  la  lésion  pas  plus  que  le  trouble  foof- 
tionnel  ne  doivent  être  identifiés  avec  la  maladie  et  sont  de  simples 
actes  ou  éléments  morbides. 
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II  y  a  cependant  qu^ue  chose  d'exagéré  dans  la  conception  de 
Rindfleisch.  Il  suppose,  en  effet,  que  le  terrain  organique  est  toujours 
semblable  à  lui-même,  or,  croit-on  qu'il  n'existe  pas  de  différences 
sensibles  entre  la  composition  des  tissus  et  des  organes  de  deux  indi- 
vidus pris  au  hasard?  Si  ces  différences  n'éclatent  pas  aux  yeux, 
parce  que  l'histologie  ne  peut  les  déterminer,  elles  n*en  existent  pas 
moins  ainsi  que  la  clinique  nous  permet  de  le  vérifier  chaque  jour. 
C'est  là  une  des  objections  graves  que  l'on  peut  faire  à  la  théorie  de 
la  maladie  et  que  n'a  pas  manqué  de  développer  M.  Bernheim. 

Nous  admettrons  donc  avec  M.  Bernheim  que  l'individualité  des 
lésions  organiques,  autant  que  la  diversité  des  causes,  commande  la 
diversité  des  espèces  morbides,  lésions  et  syndromes. 

Or,  ces  considérations  ne  sont  nullement  développées  dans  l'ou- 
vrage de  M.  Rindfleisch  et  c'est  là  une  lacune  considérable.  Sans  que 
les  questions  qui  se  rattachent  à  la  nature  du  terrain  puissent  être 
résolues  aujourd'hui,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles  doivent  être 
au  moins  soulevées,  car  seules  elles  nous  expliqueront  un  jour  les 
faits  si  nombreux  d'immunité  ou  d'opportunité  morbides. 

Aussi  la  conception  de  M.  Rindfleisch,  bien  que  vraie  d'ujie  façon 
générale,,  nous  paratt-elle  un  peu  trop  schématique.  Elle  n'a  trait  en 
somme,  si  je  puis  ainsi  parler,  qu'à  la  mécanique  générale  des  ma- 
ladies, au  procédé  instrumental  employé  par  les  différentes  causes 
morbides  qui  attaquent  notre  corps  pour  produire  telle  ou  telle  lésion, 
tel  ou  tel  sjmptôme.  La  théorie  de  l'auteur  allemand  ne  tient  pas 
assez  compte  des  modalités  si  variables  de  la  vie  dans  la  substance 
organisée. 

Aussi,  quand  l'auteur  aborde  la  partie  spéciale  de  la  pathologie,  et 
cherche  à  classer  les  maladies  en  autant  de  groupes  étiologiques  dis- 
tincls,  a-t-il  une  tendance  à  multiplier  les  divisions.  Il  reconnaît  cinq 
grandes  classes  de  maladies  :  l""  les  maladies  traumatiques;  2«  les 
maladies  parasitaires  et  infectieuses;  Z^  les  maladies  par  vice  de  for- 
mation et  de  développement  ou  d'évolution  ;  4o  les  maladies  par  sur- 
mènement;  5«  les  maladies  d'involution. 

On  reconnaîtra  que  dans  les  trois  dernières  classes  la  question  du 
terrain  est  prépondérante;  c'est  dans  toutes  ces  maladies  en  même 
temps  que  dans  les  maladies.dyscrasiques  et  constitutionnelles,  non 
indiquées  par  l'auteur,  que  les  différences  individuelles  se  font  le 
mieux  sentir.  On  pourrait  donc  avec  avantage  modifier  ce  groupement, 
et  avec  d'autant  plus  de  raison  que  dans  les  maladies  précitées,  il  est 
difficile  de  retrouver  l'enchaînement  schématique  de  syndromes  tel 
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que  notts  le  présente  RiaâAeieeh.  Les  deux  premiôree  eiaeses  de  na- 
ladies  soirt,  an  eontnlre,  «cm  biea  défoies  que  possible  aajoor- 
d*hai.  A.  Baault. 

Traita  D'ANATOxrs  pathologique,  par  C  LAircERBAtrr.  Tome  Œ, 
première  partie  (A.  Delahaye,  1885).  —  Dans  ce  nouvBau  fascicule, 
M.  Laneereaux  étudie  successivement  les  altérations  du  système  Vxth 
moteur  (os,  cartilage,  articulations,  muscles,  tendons)  et  les  lésions 
de  Vappareil  de  Vinnertaiion  (nerfs  et  moelle  épinière) . 

La  première  partie  contient  une  description  très  minutieuse  de 
l'ostéite  prolifératire,  des  ostéites  tuberculeuses,  des  ostéites  syphi- 
litiques avec  de  nombreuses  gravures  reproduisant  les  spécimens  les 
plus  intéressants  des  gommes  crâniennes  et  des  déformations  des  os 
de  la  Toûte.  G^est  d'ailleurs  là  un  des  sujets  favoris  de  M.  Lanee- 
reaux et  sur  lequel  il  est  revenu  à  maintes  réprises  dans  son  Trcàti 
de  la  syphilis  (1873)  et  dans  une  série  de  leçons  publiées  dans  la  Ga- 
zette hebdomadaire. 

Les  arthrites  étudiées  dans  ce  volume  sont  nombreuses.  En  defaon 
des  variétés  connues,  M.  Laneereaux  signale  Varthrite  impaludiquê 
avec  une  observation  qui  lui  paraît  concluante. 

A  propos  des  arthrites  génitales  Tauteur  dît  :  c  Si  Ton  remarque 
que  Tarthrite  génitale  est  ordinairement  précédée  de  donleurs  pins  on 
moins  vives,  et  si  Ton  tient  compte  de  l'action  généralement  exercée 
par  le  système  nerveux  dans  la  production  des  lésions  articulaires, 
on  est  tenté  d'attribuer  cette  arthrite  à  une  action  nerveuse  qui  aurait 
sa  source  dans  le  désordre  des  organes  génitaux.  »  Puisque  M.  Lan- 
eereaux a  cru  bon  de  réserver  quelques  lignes  à  Tétiologie  et  à  la  pa- 
thogénîe  des  arthrites  génitales,  comment  se  fait-il  qu'il  s^en  soit  teoa 
à  cette  simple  hypothèse?  Sans  parler  des  idées  toutes  récentes  sur  la 
pathogénîe  des  arthrites  infectieuses,  tant  de  travaux  et  de  discus- 
sions importantes  ont  eu  pour  objet  la  pathogénie  du  rhumatisme 
blennorrhagique,  qu'on  peut  être  surpris  de  voir  M.  Laneereaux,  ac- 
cepter sans  plus  ample  discussion,  la  seule  réaction  nerveuse  pour 
expliquer  la  genèse  des  arthrites  génitales. 

Les  arthrites  sèches,  l'arthrite  herpétique^  puis  les  arthrites  syphi- 
litiques et  tuberculeuses  font  l'objet  d'autant  de  chapitres  distincts. 

Au  sujet  des  altérations  musculaires,  nous  nous  contentions  de 
signaler  au  passage  deux  faits  de  tuberculose  primitive  des  muscles 
observés  par  Fauteur. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  plus  intéressante  d'ailleurs,  il 
existait  à  la  partie  postérieure  des  deux  muscles  premiers  radiaux  de 
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chaque  a^ant-bras,  un  p«Ut  amas  de  granulaticHiifi  tdMreuleuses. 
Pendant  la  vie  on  sentait  au-dessous  du  tégument  deux  petites  tu- 
meurs profondément  implantées.  Il  ne  s'agissait  pas,  à. vrai  dire, 
d'une  tuberculose  primitive'  de  eea  musclas,  oar  la  malade  était  phthi- 
sique  et  mourut  de  manifestations  tuberculeuses  généralisées.  L'au- 
teur a  certainement  voulu  dire  que  la  tuberculose  était  isolée  dans 
les  deux  faisceaux  musculaires  et  sans  qu'il  y  eût  U  moindre  nodule 
iulMrciilettx  dans  las  tissua  en  cootaet  direct  avec  les  muscles. 

Ud  des  chapitres  les  plus  importants  est  consacré  aux  névrites. 
Parmi  cdles-cî,  il  convient  de  citer  spécialement  la  névrite  alcoolique. 
M.  Lancersaux  et  ses  élèves  Gautier  et  Œttinger  nous  ont  bien  fait 
connaître  la  symptomatologie  et  Fanatomîe  pathologique  de  cette 
dernière  variétâ.  Il  résulte  de  leurs  reehereiies  que  dans  rateeoHsme 
les  lésions  occupent  presque  exclusivement  la  périphérie  du  sys- 
tème nerveux. 

L'importance  de  ce  type  morbide,  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
gfoérale,  est  coBsidérable.  On  ne  saaraît  nier,  en  effet»  que  bien  des 
troubles  de  nutrition  que  Ton  croyait  dépendre  de  lésions  médul- 
laires, paraissent  en  relation  étroite  avec  des  altérations  des  tubes 
nerveux  dans  leur  continuité.  Parmi  les  intoxications,  le  saturnisme 
et  Palcoolisme  sont  celles  qui  doivent  être  particulièrement  incrimi- 
nées lorsque  Ton  se  trouve  eo  présence  de  troubles  sensîtifs  et  mo- 
teurs dont  Tallure  paraît  un  peu  bizarre.  A  une  époque  où  le  groupe 
des  atropèies  masculaires  est  en  voie  de  révision»  la  nécessité  de 
Tôtude  des  névrites  périphériques  s'impese  à  lotts  les  médecins. 
M.  Lancereaux  aura  beaucoup  contribué  pour  sa  part  à  diriger  les 
recherches  dans  ce  sens. 

Nous  arrêterons  ici  la  série  des  réflexions  que  nous  a  suggéré  la 
lecture  du  livre  de  M.  Lancereaux;  il  nous  est  impossible,  en  effet,  de 
signaler  tous  les  chapitres  que  Ton  pourra  consulter  avec  fruit.  Peut- 
être  doit-on  regretter  que  sur  certains  points  la  bibliographie  soit  en 
retard  de  quelques  années;  mais  en  résumé  cet  ouvrage  est  des  plus 
recommandables,  tant  par  Tabondance  des  matériaux  qu'il  contient, 
que  par  la  façon  très  personnelle  et  très  originale  dont  certains  cha- 
pitres sont  présentés.  A.  Brault. 
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Crims»  xt  délits  dans  la  rOLIK, 
par  p.  Max  Simom«  J.-B.  BaiUière, 
Paris.  1886, 

Dans  cet  intéressant  volume»  Tau- 
tenr  étudie  les  rapports  qui  existent 
entre  la  folie  et  la  criminalité  et  mon- 
tre comment  les  aliénés  deviennent 
homicides,  incendiaires,  voleurs,  etc. 
Cet  ouvrage  est  riclie  en  observations 
personneUes  et  sera  consulté  avec 
fruit  par  tous  ceux  qui  s'intéressent 
aux  questions  les  plus  délicates  de  la 
médecine  légale. 

BB  la  FliYBB  ryPHOIDB  DANS  LA  MA 
BINE  ET  DANS    LES    PATS    CHAUDS, 

Îiar  le  D^  MovRsON.  (O.  Doin,  Paris 
886,  in-8<>,  300  pages.) 

Il  résulte  des  nombreux  documents 
accumulés  par  1  auteur,  que  la  fièvre 
typhoïde  est  endémique  et  très  grave 
à  Toulon.  Cette  maladie  transportée 
par  les  bâtiments  qui  quittent  le  port, 
diminue  d'intensité  à  mesure  qu'ils 
gagnent  la  haute  mer;  toutefois  elle 
peut  être  importée  dans  les  colonies 
.  Il  y  a  un  antagonisme  remarquable 
entre  le  paludisme  et  la  fièvre  ty- 


phoile  ;  mais  cette  proposition  n*a pas 
un  caractère  absolu,  car  la  flèTre 
typhoïde  peut  survenir  chez  des  pain- 
déens  déjà  porteurs  de  lésions  viscé- 
rales et  elle  acquiert  alors  une  gra- 
vité exceptionnefte. 

L'auteur  dit  en  terminant  z  «  Ces 
parratténnation  persévérante  du  foyer 
infectieux  des  ports  d'armement  qa« 
la  présence  des  fièvres  typhoïdes  à 
bord  des  navires  sera  réduite  au  mi- 
nimum de  fréquence.  » 

Traitement  de  la  laryngite  chbo- 

NIQUE  arthritique    AUK   TBSBlie 

DE  LucaoN,  par  le   Dr  Ferras. 
(0.  Doin,  1885). 

Cette  petite  brochure  est  basée  tir 
24  observations  de  laryngite  chronique 
observées  A  Luchon.  Sous  l'inflaenoedii 
traitement  suivi  dansoette  station  ther- 
male (inhalations,  pulvérisations,  etc.), 
Taufeeur  a  constata  ramélioration  de 
la  plupart  de  ces  laryngites  et  la  gné- 
rison  complète  d'un  certain  nombre 
d'entre  elles;  cette  guérison  se  recon- 
naît à  la  disposition  du  gonflement  e: 
de  l'hyperhemie  de  la  muqueuse  h' 
ryngée. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 

S.   DUPLAY. 


Paris.  —Typ.  A.  Parent,A.  Davy,  suce»,  imprimeur  de  la  Pact^té  de  médecin» 
52,  rue  Madame  et  rue  Corneille,  3. 
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DB  L'ORCHITE  et  DE  L'OVARITE  AMYGDALIENNES 
Par  le  docteur  JOAL  (du  Mont-Dore), 

C'est  pour  nous  un  pieux  devoir,  que  d'inscrire  au  commen- 
cement de  ce  travail  le  nom  de  l'illustre  Lasègue  ;  c'est  un 
hommage  de  profonde  reconnaissance  et  de  regrets  aifectueux 
que  nous  rendons  à  sa  mémoire.  Nous  tenons  à  déclarer,  que 
nous  devons  aux  sages  conseils  de  ce  maître  vénéré,  d'avoir 
entrepris  ces  recherches,  sur  l'orchite  et  l'ovàrite  consécutives 
à  Tamygdalite.  Il  est  probable  que,  sans  les  précieuses  indicaf 
tions  de  l'éminent  professeur,  notre  attention  n'eût  pas  été  at- 
tirée pai'  le  fait  qui  sert  de  point  de  départ  à  cette  étude. 

En  voyant,  en  1881,  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  Tobserva- 
tion  y,  Lasègue  n'hés^itait^pas  à  rattacher  ^'apparition  dé  l'or- 
chite aux  phénomènes  tonsillaires.  11  savait  que  quelques  au- 
teurs admettaient  certains  rapports  physiologiques  entre  les 
amygdales  et  les  organes  génitaux,  mais  il  avait  plus  de  ten- 
dance à  croire  que  la  manifestation  tesliculaire  était  l'expres- 
sion du  même  état  général  qui  avait  donné  lieu  à  l'amygdu- 
lite.  Du  reste,  dès  1868,  dans  son  remarquable  Traité  des  an- 
gines, le  savant  médecin  de  la  Pitié  n'avait-il  pas  écrit  les 
lignes  suivantes  :  «  C'est  un  fait  remarquable  mais  positif 
que,  dans  ces  angines  à  brusque  explosion,  la  secousse  reten- 
tit souvent  sur  les  centres  nerveux.  Est-ce  à  cause^  de  la  sou- 
T.  157.  33 


514  MBMOtRBS  OBZGXNAUX. 

daineté  de  la  maladie  f  Est^e  paroe  ^e  l'affection  exerce  ^ 
Téconomie  une  vive  influence  et  qu'elle  n'est  pas  une  phlef 
xnasie  locale  ausii  simple  qu'il  semble  au  premier  a]}ord?  Je 
pencherais  volontiers  pour  cette  dernière  explication  et  j'infi- 
querai  plus  loin  les  raisons  qui  me  portent  à  croire  que  le 
phlegmon  sus-amygdalien  n*est  que  la  détermination  d'une 
perturbation  générale...  Dans  les  différentes  atteintes,  lesplié- 
nomènes  généraux  ou  locaux  se  montrent  sous  la  même  forme. 
Cette  parité  ou  plutôt  cette  identité  des  symptômes  estunB 
curieux  et  instructif,  surtout  si  on  la  rapproche  deTespècele 
périodicité  qu'affectent  les  rechutes.  Un  petit  nombre  de  ma- 
ladies inflammatoires  ont  de  la  tendance  à  se  répéter  avec  dei 
accidents  d'une  si  frappante  uniformité  ;  l'érysipèle,  lapiu^^ 
monie  des  gens  qui  ont  passé  la  cinquantaine,  etc.  Toutes  te 
fois  qu'on  constate  une  semblable  régularité,  on  incline  àaii- 
mettre  que  la  phlegmasie  n*est  ni  franche  ni  primitive 
qu'elle  s'est  développée  sous  l'influence  d'autres  états 
gigues  sujets  à  répétition.  » 

Ces  lignes,  écrites  à  un  moment  où  les  théories  microlieo- 
nés  étaient  peu  répandues  et  où  il  était  encore  peu  quesliofl 
d'infection,  montrent  bien  que  Lasègue  ne  regardait  pas  l'J* 
mygdalite  comme  une  simple  affection  localisée  à  rarrièr^ 
gorge.  En  clinicien  consommé,  en  observateur  habile,  il  avai' 
découvert  le  fait  sans  pouvoir  en  donner  l'explication  vrai* 
qui,  depuis,  a  été  fournie  par  nos  chers  maîtres  MM. 
chard,  Landouzy  et  Siredey. 

Nous  appuyant  sur  les  doctrines  soutenues  par  ces  autori- 
tés médicales,  nous  considérerons  l'amygdalite  comme  une 
maladie  générale,  comme  une  fièvre  infectieuse,  etnousélaiJ* 
rons  que,  pendant  le  cours  de  l'affection,  peuvent  survenir 
côté  des  organes  génitaux  les  complications  signalées  à^ 
d'autres  états  généraux,  tels  que  les  oreillons,  la  fièvre  ty- 
phoïde, la  variole,  le  rhumatisme,  l'infection  purulente. 

A  M.  le  professeur  Verneuil  revient  l'honneur  d'avoir  *« 
premier  saisi  la  corrélation  existant  entre  l'angine  et  la  ma^^' 
festation  testîculaire.  En  1857,  le  savant  chirurgien  puWia|^ 
dans  les  Archives  générales  de  Médecine^  un  întéi'essant  m'^ 
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moire  ayaiit  pour  iitxe  :  Det  épmnéhemewts  éœns  la  ttmiqvbe  va« 
ffînale,  mitastaUquet  de  Varrièrt'bfyuche^  titre  qui  ne  satisfai- 
sait pas  entièrement  rauteur,  puisqu'il  commençait  ainsi  son 
travail  : 

c  Ayant  d*eatzer  ea  maiière,  jâ  dois  dire  que  je  n'attadie 
ga'uae  imporlaBcesecoodains  au  mot  métaatatiqaedaat  jeme 
sers  pour  lûtitaler  les  oj»er?atioiis  qui  yoot  sorrre.  Dans  l'étaft 
de  la  scîeace,  il  est  impossil^  d'expliquer  d'une  manière  sa- 
tisfaisante les  relations  qui  existent  entre  certaines  maladies 
se  montrant  simultanément  et  successivement  dans  des  orga- 
nes très  éloignés,  appartenant  à  des  appareils  différents  et 
même  à  deux  systèmes  organiques  distincts.  L'idée  de  trans- 
port d^une  matière  morbide,  d'une  métastase  dans  le  sens  xi- 
goureux  du  mot,  est  impossible  à  prouva  et  j'adopte  pleine- 
ment, pour  ma  part,  les  judicieuses  cnligues  émises  sur  ce 
dogme  antique  par  le  D'  Tholozan,  dans  smi  exœUente  thàae 
d'agrégation.  Cependant,  comme  on  désigne  généralement  sous 
le  nom  d'oïchites  mélastatiques  les  affbctions  algues  de  la 
ghinde  séminale  et  de  ses  annexes  qui  accompagnent  certains 
gonflements  delà  glande  parotide,  j'accepte  le  môme  langage, 
mais  uniquement  pour  exprimer  un  fait  et  non  pour  appuya 
une  doctrine  étiologique.  » 

M.  Verneuil  rapporte  ensuite  les  deux  observations  suivan- 
tes et  ajoute  qu'il  a  souvenir  d'en  avoir  vu  une  troisième  per^ 
due  au  milieu  d'une  thèse  et  dont  il  lui  a  été  impossible  de  re- 
trouver rindicalioa* 

Observation  I.  -*  Am^daUie  aiguë.  Epanchunmt  considérable  daju 
la  tunique  vaginale^  Guérison  spontanée  et  rapide •  Arrêt  dans  iedéveiop' 
pement  eontéimtif  du  testicule,  -^  Va  enfant  de  12  ans,  d'usé  bonne  cofir- 
stitutionettrès  sujet  aux  amygdalites,  futalteint  de  cette  dernière  nua- 
ladie  sans  sjmptômes  locaux  ni  généraux^grayes.  £n  allant  à  la  sella 
il  s'apergut  par  hasard  que  le  scrotum  présentait  im  volume  et  uns 
pesanteur  insolites,  le  côté  droit  était  gonflé,  tendu,  tout  à  fait  iiide- 
lent  au  toucher*  Aucune  douleur  spontanée  n*avait  éreiilé  TattentÛMi 
du  petit  malade  qui  n'avoua  rien  à  ses  parents,  mais  qui  jugea  à  pre- 
pos  de  prendre  le  lit  comme  il  le  faisait  lorsque  las  amygdalites  ac- 
quéraient une  certaine  intensité.  Pendant  vingt-quatre  heures  la  tu- 
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meur  s*accrut  encore,  mais  au  bout  déco  temps  Tangine,  qui  danit 
depuis  trois  jours,  entra  en  résolution,  et  le  gonflement  du  scrotam 
en  fît  autant.  Trois  ou  quatre  jours  après  tout  était  rentré  dans  l*éUt 
normal. 

Plusieurs  angines  survinrent  encore  dans  les  années  suÎTantesel 
chaque  fois  notre  jeune  malade  examinait  scrupuleusement  la  régioa 
inférieure,  mais  rien  ne  s*y  montra  depuis.  Â  Tépoque  de  la  puberté, 
les  parties  génitales  se  développèrent,  mais  le  testicule  droit,  tout 
en  s'accroissant,  resta  mou  et  inférieur  d^un  tiers  au  moins  en  vo- 
lume au  testicule  gauche  qui  conserva  toujours  depuis  son  excédent 
de  dimension.  Vers  Tâge  de  24  ans  le  jeune  homme  contracta  une  or- 
chite  blennorrhagique  intense  qui  porta  précisément  sur  le  testicale 
droit. 

J^ai  examiné  récemment  ce  jeune  homme  qui  est  aujourd'hui  qb 
médecin  distingué  et  qui  a  été  mon  camarade  d^études  ;  la  glande 
séminale  du  côté  où  Tépanchement  a  eu  lieu  il  y  a  vingt  ans  est 
restée  molle  et  peu  développée.  L'épididyme  a  conservé  depuis  l'or- 
chite  un  noyau  d'induration. 

Obs.  II.  -—  Le  20  mai  1857  est  entré  à  l'hôpital  un  garçon  de  10  ans, 
salle  Saint-Gome,  n**  23.  Il  s'était  présenté  la  veille  à  la  consulta- 
tion avec  une  tuméfaction  considérable,  siégeant  dans  le  côté  droit  da 
scrotum  et  que  M.  Gibert,  interne  do  service,  reconnut  aisément  poor 
une  hydrocèle  à  la  fluctuation,  la  transparence,  l'indolence,  etc.  Cette 
tumeur  s'est  développée  spontanément  deux  ou  trois  jours  aupara- 
vant et  sans  nulle  cause  appréciable.  Jamais  il  n'avait  rien  constaté 
de  ce  côté.  Aucune  violence  extérieure  ne  peut  être  invoquée  ;  il  n'existe 
ni  hernie  ni  varicocôle. 

Le  21  à  la  visite  l'épanchement  a  notablement  diminué  sous  rio- 
fluence  du  repos  dans  la  situation  horizontale.  La  veille  il  y  afait 
seulement  un  peu  de  gène  due  à  la  distension  de  la  tunique  Taginale 
et  au  poids  de  la  tumeur  ;  ces  symptômes  ont  disparu.  En  interrogeaot 
le  malade  je  fus  frappé  à  sa  première  réponse  du  timbre  voilé  de  sa  pa- 
role ;  ceci  me  mit  immédiatement  sur  la  voie  et  me  fit  soupçonner  uoe 
angine.  L'enfant  me  raconte  qu'en  efl'et  dix  jours  auparavant  il  avait 
été  affecté  d'un  mal  de  gorge  assez  intense  avec  gène  de  la  déglutitios. 
altération  de  la  voix.  Six  à  sept  jours  après  le  début  de  cette  mala- 
die, le  gonflement  des  bourses  s'est  montré  et  les  phénomènes  ont 
disparu  du  côté  de  rarrière-bouché. 

L'examen  de  celte  cavité  montre  encore   une  rougeur  vive  de  Ii 
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laette,  des  piliers,  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Les  amygdales  participent  à  celte  coloration,  mais  elles  ne 
sont  que  médiocrement  développées.  La  déglutition  n'est  plus  dou- 
loureuse, mais  la  voix  est  encore  nasonnée.  Je  n'ai  pu  savoir  s*il  y 
avait  une  amygdalite  simple  ou  angine  muqueuse.  A  peine  s'il  existe 
une  cuillerée  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  Les  téguments  sont 
flasques  et  Ton  reconnaît  les  deux  testicules  indolents  et  avec  le  vo- 
lume qu'ils  doivent  avoir  à  cet  âge.  Je  prescris  le  repos  au  lit  et  l'ap- 
plication sur  les  bourses  de  cataplasmes  arrosés  d^eau  blanche.  Le 
lendemain  22,  tout  a  disparu,  la  rougeur  de  la  gorge  est  presque  ef« 
facée,  la  voix  reprend  sa  pureté.  Exeat  le  23. 

M.  Verneuil  termine  son  mémoire  par  les  considérations 
suivantes  : 

«  Ces  deux  faits  présentent  une  grande  similitude  entre  eux 
et  avec  la  marche  des  orchites  ourliennes.  L'épanchement  vien 
sans  douleur,  sans  réaction  locale  vive  ;  c'est  pour  cela  que  je 
n'ai  point  adopté  les  dénominations  d'orchite,  de  vaginalite, 
qui  indiquent  une  inflammation. 

«  La  disparition  rapide  et  spontanée  du  fluide  ne  comporte 
guère  davantage  les  expressions  d'hydrocèle  ou  d'hydropisie, 
qui  représentent  à  l'idée  une  certaine  permanence.  Je  préfère 
dire  simplement  qull  y  a  épanchement  séreux,  ce  qui  ne  pré- 
juge rien. 

«  Dans  le  premier  fait,  on  pourrait  voir  des  troubles  simul- 
tanés dans  deux  glandes,  l'amygdale  et  le  testicule,  car  les  hy- 
dropisies  sont  parfois  symptomatiques  de  lésions  ayant  pour 
siège  le  viscère  dont  la  séreuse  s'emplit  de  liquide.  Dans  le 
second,  si  l'amygdalite  manquait,  on  pourrait  trouver  matière 
à  rapprochement  avec  ces  hydarthroses  que  j'ai  décrites  à  la 
suite  de  quelques  dysenteries.  » 

En  ce  moment,  nous  ne  nous  arrêtons  pas  à  discuter  les  dif- 
férentes hypothèses  émises  par  le  professeur  Verneuil,  nous  y 
reviendrons  lorsque  nous  étudierons  la  pathogénîe  de  Tor- 
chite  amygdalienne.  Maintenant,  nous  faisons  de  la  question 
un  rapide  historique  que  nous  poursuivons. 

En  1869,  P.  James  publie,  dans  le  Médical  Ttmes  and  Oa^ 
jgette^  un  article  intitulé  :  «  Des  sympathies  entre  les  tonsiUes 
et  les  ovaires  »  et  il  écrit  : 


V  ■^;;-7?V 
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(c  Plosieufs  cas  d'amygdalites  aceompagnées  de  doideon 
dansrafaire  étant  snn^mos  dans  ma  èlieiilèle,  j*ai  étéeos- 
(feft  à  penser  qu^îl  cadste  un  rapport  étrofi  entre  les  organes 
aftecté»,  par  suite  de  la  fréquence  des  complications  de  ce 
genre. 

«  Le  cas  suivant  montre  quelles  déductions  une  semblable 
théorie  peut  faire  naître  et  combien  elle  mérite  d'attirer  l'at- 
tention  des  praticiens.  On  m'objectera  peut-être  qu'une  série 
de  coïncidences  extraordinaires  m'a  induit  en  enreur.  mais 
j'ai  la  persuasion  que  beaucoup  de  médecins  ont  entrcTU  des 
faits  analogues  au  milieu  d'autres  symptômes  qui  ont  détoumé 
leur  attention.  Il  serait  alors  facile  d'expliquer  les  douleursde 
la  région  de  l'ovaire,  douleurs  qui  s'étendent  si  souvent  dans 
la  région  des  lombes  et  qu'on  confond  avec  la  courbature.  L^s 
malades  se  plaignent  de  maux  de  reins  qu'on  est  tout  disposé 
à  mettre  sur  le  compte  de  la  fièvre  qui  accompagne  Tamygia- 
lite.  Souvent  une  observation  plus  rigoureuse  permettrait  de 
mettre  en  lumière  ce  fait  ignoré  jusqu'ici»  à  cause  de  la  pu- 
deur des  femmes^  que  La  douleur  dans  la  région  inguinaleesi 
sinon  plus,  au  moins  aussi  intense  que  ccile  de  la  région  lom 
baire.  » 

Voici  l'observation  de  P.  James. 

Oas«  m.  -^  Dana  la  soirée  du  23  février  jsftts  mp^é  à  dooner  mes 
ftGÂna  à  une  ^eone  fille  de  22  ana,  de  tempérament  sanguin,  de  santt 
rc^uate»  qui|  après  s*ôtre  imprudemmeut  exposée  à  rhumidité,  avait 
pris  un  refroidissement, 

21  février.  Elle  se  portait  très  bien. 

Le  22.  Bile  avait  été  saisie  de  frissons,  de  mal  de  tête  înlenseï 
d'éfemuements  et  de  coryza. 

Aujourd'hui,  second  jour  de  la  maladie,  la  !aasttiide  etl  «trêfoe, 
la  jiraiie  fille  scwfRre  de  la  télee,  des  membres,  de  des,  en  m  ma^i^^^ 
a  mal  partout.  Soif,  peen  eKaade  et  sèi^ie.  Pouls  Mv  langae  ^tfgi^ 
gsrge  iniacMo.  CSoBstipation.  —  Je  pvescns  un  dia^borét^fse^  ^ 
«ft  purgatif  safin  pour  le  lenéemaut  malhu 

3«  jour.  Un  peu  de  •emmeilji  mais  pas  d*amélienAîoa.  La  iMi^ 
tàkaeai  un  peu  diminué.  La  gorge  est  sMie  et  dcMrioaresses  1^^^^ 
un  peu  enrouée*  Rougeur  dans  l'iathme  da  gofiiac  et  gonfIem£&^ 
des  tonsilles.  Douleurs  vives  dans  le  doa  et  danales  membres.  Sou 
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et  ebaleur  de  la  peau.  Ponli  i^«  Ui  langue  rMta  alMurgéa.  I]b6 
gar4«-rQbe« 

Vera  la  mît  la  malaîaa  ai^maola,  la  fièvra  a'aaoroUy  la  naïade  aet 
nenreuse  et  ezeilée*  Apparitioa  des  rè|^eB  un  jour  avant  Tépoqua 
atteadue,  allée  sont  plue  douloureueee  que  d-habitude« 

4^  jour.  Les  amygdales,  eoneidérablemant  augmentées  de  volume, 
arrivent  presque  à  se  toucha.  Pas  de  signes  d'abcès.  Cautérisatiou 
au  nitrate  d'argent  de  quelques  ulcérations  superfieiellesapparuessur 
l'amygdale  gauehe.  La  malade  ne  peut  avaler  que  quelques  gouttes 
d'eau  frolëe* 

5i*  jour.  Nouvelle  ap|4ieation  de  nitrate  d'argent  sur  deux  plaques 
blan^àfcres  de  l'amygdale  gauche.  Respiration  gênée.  Pouls  100.  En- 
duit pultacé  sur  la  langue.  Une  garde-robe.  Une  petite  quantité  d'ar- 
rovr-root  est  avalée  avec  peine  et  rendue  en  partie  par  le  nez.  Quel* 
ques  grains  de  nitrate  de  potasse  en  poudre  mélangés  à  du  sucre 
sont  placés  toutes  les  trois  ou  qaatre  heures  sur  la  langue»  pour  être 
dissous  lentement  et  être  portés  jusque  dans  la  gorge. 

6«  jour.  Les  ezulcérations  dé  l'amygdale  gauche  ont  disparu^  et 
celle-ci  présente  un  volume  moindre»  tandis  que  la  toasille  droite 
semble  plus  volumineuse.  Insomnie,  excitation  et  anxiété.  Respira- 
tion très  gênée.  Pouls  120,  faible.  Pas  d'alimentation,  langue  foncée, 
coniipation.  Les  règles  sont  passées,  mais  il  est  survenu  une  douleur 
viTe  augmentée  par  les  mouvements  au  niveau  de  te  région  ova- 
rienne droite.  Ma  suite  de  questions  précises,  la  patiente  dit  que  la 
douleur  de  la  région  dorsale  est  venue  vers  l'aine.  La  malade  est  un 
peu  inclinée  vers  le  côté  gauche,  pour  éviter  toute  eompressjion  vers 
la  région  ovarienne  droite.  La  douleur  a  un  siège  précis  sur  la  région 
ovarienne,  qui  est  chaude.  La  palpatlon  méthodique  laisse  percevoir 
une  petite  masse  ovale  très  douloureuse.  A  ce  niveau  la  percussion  est 
intolérable,  tandis  qu'elle  est  supportable  dans  les  points  voisins.  La 
tonsîlle  droite  (du  même  cêté  que  l'ovaire  affecté)  est  scarifiée.  Fo- 
mentations sur  l'aine. 

7»  jour.  Amélioration.  La  tonsille  scarifiée  est  moins  grosse  et 
permet  quelques  mouvements  de  déglutition.  Trois  selles.  Un  lave- 
ment avait  d'abord  accru  la  douleur  ovarirane  qui  a  ensuite  diminué. 
J'attribue  cette  augmentation  de  la  douleur  aux  mouvements  intesti- 
nauxt  qui  ont  apporté  des  matières  fécales  dures  au  contact  de  Tovaire. 
La  malade  est  plus  catoe.  Poula  100.  Respiration  facile»  langue 
blanche,  urine  sédimenteuse.  La  malade  a  pris  un  peu  d'arrow- 
root. 
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8«  La  ionsille  droite  continue  à  diminuer  de  trolome,  mais  ranys* 
dale  gauehe  s'est  rapidement  engorgée.  La  douleur  oyarienoe  a  aossi 
disparu,  mais  pour  se  fixer  exactement  sous  la  môme  forme  dae&ié 
opposé.  La  patiente  est  de  nouveau  excitée.  L'appétit  a  encore  dispin. 
La  gorge  est  redevenue  douloureuse.  Soif  vive,  peau  chaude.  Douleur 
vive  de  la  région  dorsale  se  prolongeant  vers  Taioe  gauche.  Senti- 
ment de  faiblesse,  langue  chargée,  brune.  Pouls  130;  faible  et  un  pet 
irrégutier.  L'eau  froide  et  la  glace  sont  prises  facilement  Les  scari- 
fications de  Famygdale  gauche,  une  purgation,  rappositioa  delii- 
nelle  chaude  surTaine,  rendent  les  mêmes  services  que  précédemmaot 
Le  soir,  amélioration  notable.  La  malade  réclame  une  nouvelle  scaii- 
flcation  et  se  décide  à  avaler  un  peu  de  bouillon.  Le  tube  i&testîBil 
étant  libre,  je  prescris  un  peu  de  morphine. 

9«  jour.  Quatre  heures  de  sommeil;  la  malade  boit  un  peu  de  bouil- 
lon. Les  amygdales  sont  moins  volumineuses.  La  douleur  oyarieniK 
persiste  bien  qu'atténuée.  Respiration  facile,  pouls  100.  Pui^tlf  ss* 
lin,  puis  opium. 

10*  jour.  Amélioration  manifeste.  Langue  nette,  urines  sédimei- 
teuses.  Pouls  95.  Douleurs  aux  épaules.  Calomel  et  poudre  de  Doi^' 

li«  jour.  Pendant  la  nuit  la  douleur  ovarienne  se  réveille Babit^ 
ment.  Nausées  et  vomissements.  Pouls  95.  Potion  avec  quelque 
gouttes  d* acide  cyanhydrique  dilué. 

12*  jour.  Amélioration  générale.  La  faiblesse  a  disparu.  Lagors^ 
et  la  région  de  l'aine  sont  moins  douloureuses.  La  malade  peot^ 
lever. 

Depuis  ce  moment,  retour  graduel  à  la  santé.  La  douleur  de  ii 
région  inguinale  a  disparu  et  les  amygdales  diminuent  peu  à  pea<l( 
volume,  sous  l'influence  de  Tiodure  de  potassium,  des  toniques,  i^ 
ralimentation  et  du  changement  d'air. 

L'année  suivante  (1860),  dans  le  même  journal  Médical '^^' 
mes  and  Oazette  paraît  une  observation  du  D'  Edward  Graji 
que  nous  reproduisons  également. 

Obs.  IV.  —  E.  G...f  femme  anémique,  maladive,  fut  admise  à l'is* 
firmerie  Radcliffe  dans  le  service  du  D'  Rolleston,  le  10  octobrt 
1859. 

Cette  malade  présentait  une  tumeur  dans  la  partie  inférieure  ^ 
Tabdomen  à  droite  et  souffrait  de  douleurs  vives  dans  les  mollet' 
état  général  mauvais  • 

Mariée  depuis  quatre  mois,  sa  santé  avait  toujours  été  bonne  jn** 
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iju^à  l'époque  qui  avait  procédé  d*ua  mois  sou  entrée  à  rhôpital.  Elle 
avait  été  prise  alors  de  maladie  grave  avec  douleur  de  gorge.  Une 
semaine  après,  les  règles  apparurent  normalement,  mais  la  faiblesse 
et  le  mal  de  gorge  persistèrent  et  s'accompagnèrent  bientôt  de  dou- 
leurs vives  dans  la  partie  inférieure  et  droite  de  Tabdomen.  Elle 
remarque  en  ce  point  Tezistence  d'une  petite  tumeur  mobile. 

Cette  tumeur  resta  stationnaire  et  plus  ou  moins  douloureuse  ;  en 
outre,  depuis  le  moment  de  son  apparition,  elle  occasionna  des  dou- 
leurs constantes  accompagnées  de  crampes  dans  Tun  ou  les  deux 
mollets. 

A  son  entrée,  on  constatait  facilement  sous  la  paroi  abdominale 
un  corps  sphéroîdal,  mobile,  de  consistance  ferme,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  occupant  le  siège  exact  de  Tovaire  droit. 

Le  toucher  vaginal  n'indiquait  rien  d*anormal. 

La  malade  fut  mise  au  lit,  purgée  à  l'huile  de  castor  :  quinine, 
fer,  alimentation  tonique,  sangsues  sur  la  région  douloureuse. 

Les  crampes  persistèrent  dans  les  jambes,  et  jusqu'au  16  novembre 
{un  mois  après  son  admission),  on  ne  put  constater  dans  la  forme  et 
la  position  de  la  tumeur  qu'un  léger  amoindrissement  de  volume  et 
un  enfoncement  dans  la  cavité  pelvienne.  A  ce  moment,  le  toucher 
vaginal,  combiné  avec  la  palpation  abdominale,  permet  de  recon- 
naître que  la  moitié  droite  du  petit  bassin  était  occupée  par  une 
masse  globuleuse  simulant  une  poche  remplie  de  liquide.  Au-dessus 
de  cette  masse,  la  tumeur  mobile  précédemment  constatée  restait 
indépendante  et  mobile. 

On  diagnostiqua  la  présence  d'une  collection.liquide,  contenue  dans 
le  ligament  large,  et  la  tumeur  sus-jacente  fut  attribuée  au  gonfle- 
ment et  à  l'inflammation  de  l'ovaire.  Toniques  et  cataplasmes  bella- 
dones sur  la  région  douloureuse.  La  douleur  et  les  crampes  dans  les 
jambes,  qui  avaient  jusqu'alors  constitué  les  principaux  symptômes, 
disparurent  et  ne  revinrent  qu'à  la  période  menstruelle  suivante. 

A  la  fin  du  mois,  l'ovaire  avait  repris  son  volume  et  son  siège  nor- 
mal, et  la  tumeur  pelvienne  n'avait  laissé  aucune  trace;  elle  s'était 
apparemment  résorbée,  car  aucune  évacuation  n'avait  eu  lieu  par  le 
vagin  ou  l'intestin. 

Vers  le  iï  décembre,  tous  les  symptômes  avaient  cessé  et  la  santé 
générale  était  revenue. 

Dans  la  relation  de  ce  fait,  Ed.  Gray  passe  rapidement  sur 
la  description  des  phénomènes  gutturaux  ;  mais  après  Tobser.- 
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Tation  Tiennent  gaelgues  conBidérations,  et  le  médecin  an- 
glais conclut  formellement  à  une  métastase  de  la  maladie,  se 
portant  de  la  gorge  sur  Tovaire. 

En  outre  de  ces  quatre  observations,  nous  devons,  à  titre  de 
renseignement  bibliographique,  rappeler  que  Bergen,  en  1857, 
in  Sistorid  anginœ  aposiematodes^  a  relaté  une  épidémie  d'an- 
gines suppurées,  avec  tumeurs  aux  parties  génitales  ;  repro- 
duisons le  passage  important  : 

«  In  quibusdam  infantibus  qui  de  dolore  faucium  non  adeo 
«  conquestî  sunt,  ingentes  prodîbant  tumores  în  locisobs- 
«  cœnis,  pueris  in  scroto  et  puellis  în  labiis  pudendorran  qtii 
«  tandem  suppurati  et  rupti  largiter  pus  fundebant.  Unus, 
«  quantum  recordor,  puerulus  qui  summâ  scroti  inflamma- 
«  tionelaborabat,  fatis  cedebat,  dumintereaejus  soror,  eâdem 
a  horâ,  ex  anginà  suffocabatur.  » 

M.  DesnoS;  dans  l'article  Amygdales  du  «  Dictionnaire  de 
médecine  pratique  »,  discute  les  faits  précédents  et  exprime 
ainsi  son  opinion  :  «  A  ceux  qui  ne  verraient  dans  ces  obser- 
vations que  des  angines  développées  sous  la  dépendance  delà 
fièvre  à  oreillons,  et  rentrant  dans  une  catégorie  de  faits  bien 
connus,  nous  répondrions  qu'il  n'est  pas  admissible  que  Ver- 
neuil,  qui  avait  prévu  Tobjection,  ait  commis  cette  méprise; 
que  la  lecture  attentive  de  la  note  de  P.  James  ne  permet  pas 
de  douter  de  l'exactitude  de  son  interprétation  et  que  c'est  bien 
une  épidémie  d'angines  sans  oreillons  qu'a  étudiée  Be^ 
gen.  » 

C'est  pour  échapper  nous-même  à  un  reproche  semblable 
que  nous  ne  nous  arrêtons  pas  à  une  observation  de  la  thèse 
de  Roubinet  (1854,  Paris)  sur  un  cas  d'amygdalite  double  com- 
pliquée d'oreillons,  avec  inflammation  du  testicule  droit. 

En  somme,  nous  ne  connaissons  que  les  faits  de  Verneuil« 
P.  James  et  Qray,  publiés  jusqu'à  ce  jour  sur  l'orchiteet  Tova- 
rite  d'origine  amygdalienne,  et,  nous  devons  le  dire,  ces  faite 
sont  restés  ignorés  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  affections  de  l'arrière^bouche  et  des  organes  génitaus- 
Vussi  croyons-nous  qu'il  soit  digne  d'intéi^  de  rapporter 
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les  abserralioQS  sofrasles,  qui  sont  iBédiles.  U»  quatre  pM» 

mîères  sont  personnelles. 

Oifs.  T.  ^  Bd  f  89f  y  é»is  las  inemlers  joors  de  mars,  nous  rece- 
vons la  visite  d*uQ  jeune  étudiant  en  droit,  habîtaii  la  rue  des 
Feoles,  qui  vienl  nous  montrer  sa  gûrgv,  dont  il  souffir»  depois  la 
TeilFe.  Ce  jeune  bomroe,  âgé  de  ±9  ans,  né  es  Aiifergne  de  parents 
TTgoorenx,  jonit  d\rne  txmae  santé  f  il  a  étéseatemeiii  atleiiit,à  l'âgs 
de  ia  ans,  d*inie  amygdalite  phtegmeneose  qui  s'est  temiiiée  par  la 
foraiatîefi  d*an  abcès,  et  il  vient  iiem  demaadar  on  eonasH^  arec  la 
conyîetfoa  qu'il  est  de  sonrean  affseté  d'aaq^alîte,  à  la  suite  dere- 
frendîseonent. 

Insomnie,  céphalalgie  légère,  sensation  de  sédierease  el  de  dia- 
fenr  dans  la  gorge,  lég^e  diffieelté  à  avaler;  malaise  général,  lassi- 
iude.  Rengenr  et  gonfiement  de  la  partie  droite  dn  mie  da  palais,  la 
luette  est  tuméfiée,  ainsi  que  Tam^ale  droite*  Noos  presOTYons  : 
émétiqne  le  soir  même,  gargarisBies  énwllients,  appiicatioa  de  glace 
srrr  leeou  et  purgatif  salin  le  lendemain  matin. 

Le  9*  jour,  apprenant  que  notre  jeune  ami  a  passé  «le  mauvaise 
mift  et  a  été  pris  d'un  frisson  assez  intense,  nons  noas  rendons  à  son 
domioDe  et  tronvons  le  malade  avee  une  fièvre  de  39^  et  an  violât 
mal  de  tête.  La  voix  est  nasonnée  et  pénible;  la  booebe  s'ouvre d\me 
façon  îneomplète;  la  déghitition  est  très  donUmrease;  la  salive  n'est 
avalée  qu'en  provoquant  une  grande  souffiranee  à  la  goi^  et  au 
oreilles.  La  rougeur  et  la  tuméfaetion  d^  parties  malades  sont  plus 
prononeées  que  la  veille;  la  laette  est  OBdémafeuse  etdéviée  àgauehe; 
Tamygdale,  dont  le  volume  a  beaucoup  augmenté,  a  une  coloration 
violacée  et  présente  par  plaees  des  eonerétions  blan^âtres.  Nous 
faisons  qudques  searifieations  surramygdale,  aveeun  bistouri  revêtu 
éTftn  linge  jusqu'au  voisinage  de  la  pointe.  Nouveau  vomitif.  Gontio 
nuation  des  gargarismes  et  de  la  glace. 

Le  4«  jour,  am^ioration  marquée,  plus  de  eépbalalgie,  la  fièvre  a 
baissé  à  B9^;  la  bouebe  s^ouvre  plus  facilement,  la  déglutition  est 
moins  douloureuse;  le  gonfiement  de  la  partie  drœte  de  rarrière* 
gorge  a  beaucoup  diminué,  la  coloration  n'est  pas  aussi  aeeentuée^  la 
won.  n'est  pas  ausm  gênée,  le  nasonneœent  est  moindre.  On  voit  en- 
core une  plaque  d*enduit  blanebâtre  sur  l'amygdale.  Gargarismes 
âoQoUieiits.  lAsufflation  d'alun,  en  poudre. 

Le  5'  JQttr«  la  marebe  décroissante  des  i^ymplômes  csontinue,  l^ 
teiOj^éraUure  est  de  S7<>4»  la  langue  n'est  plus  sabuvrale,  la  parole  it 
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«OQ  timbra  à  peu  près  normal  ;  le  malade  avale  des  bouillons  m 
trop  souffrir;  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  région  amygdalien&e 
sont  encore  moins  prononcées;  plus  d'enduit  blanch&tre. 

Le  6«  jour,  plus  de  fièvre»  les  phénomènes  semblent  approcher  de 
leur  terminaison. 

Le  7«  jour,  nous  sommes  très  étonné  de  constater  une  augmeDU- 
tion  de  la  température.  Le  thermomètre  marque  36<>6;  la  nuit  a  été 
agitée,  la  peau  est  chaude,  la  langue  chargée,  et  cependant  les  symi^ 
témes  amygdaliens  ont  à  peu  près  disparu.  Mais  le  malade  se  plaisi 
d'une  vive  douleur  dans  le  testicule  droit,  depuis  la  veille  au  soir;  Is 
peau  des  bourses  est  rouge  et  chaude,  le  testicule,  ainsi  que  le  cor- 
don, sont  très  douloureux  à  la  pression.  Cataplasmes  avec  pommade 
mercurielle  belladonée. 

Le  8*  jour,  la  fièvre  continue,  38^8.  Les  bourses  sont  plas  roogei 
et  plus  tuméfiées,  le  testicule  semble  avoir  augmenté  de  volume,  b 
pression  est  toujours  excessivement  douloureuse. 

Le  9*  jour,  M.  le  professeur  Lasègue  voit  le  jeune  malade,  et  ei 
outre  des  symptômes  précédents,  signale  la  présence  d*un  épaoche- 
ment  assez  abondant  dans  la  tunique  vaginale;  rorchiteestrattacbêe 
par  notre  savant  maître  à  Tamygdalite.  Car,  des  questions  poséesao 
malade,  il  résulte  que  cette  complication  ne  saurait  être  impatéei 
une  blennorrhagie,  à  un  traumatisme,  à  des  efforts  violents,  à  1< 
masturbation.  De  plus,  il  n^  a  pas  eu  certainement  de  parotidite; 
nous  affirmons  n'avoir  jamais  constaté  la  moindre  tuméfaction i 
l'endroit  où  se  montrent  les  oreillons.  Il  n'y  a  même  jamais  ea  dt 
grosseur  ganglionnaire  au  cou.  Cataplasmes  et  sangsues  sur  le  cor- 
don. 

Les  jours  suivants,  état  à  peu  près  stationnaire. 

Le  17*  jour,  la  fièvre  tombe,  le  malade  a  un  peu  d'appétit,  iadoo^ 
leur  est  moins  vive  lorsque  Ton  presse  le  testicule,  répancbeiDe&^ 
vaginal  persiste. 

Le  24»  jour,  plus  de  gonflement  aux  bourses,  le  testicule  est  beau- 
coup moins  sensible  à  la  pression  ;  il  paraît  revenu  à  son  Tolanx 
normal;  plus  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  | 

Le  34«  jour,  le  malade  quitte  la  chambre. 

Depuis,  il  a  eu  de  nouvelles  manifestations  amygdallennes,  loai^ 
sans  complications  du  côté  des  testicules* 

Obs.  VI.  —  Le  5  juillet  1882^  une  de  nos  clientes,  arrivée  la  w»^^ 
au  Mont-Dore,  nous  prie  de  venir  voir  sa  femme  de  chambre  qoi  ^ 
au  lit  arec  une  forte  fièvre  et  un  violent  mal  de  tôte.  Cette  per»**^ 
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^^e  de  22  ans,  grande  et  blonde,  d'un  tempérament,  lymphatique» 
jouit  d^une  assez  bonne  santé,  bien  qu*elle  ne  soit  pas  très  vigou- 
reuse; elle  a  eu  quelquefois  mal  à  la  goi^;  elle  est  régulièrement 
menstruée  depuis  Tâge  de  15  ans» 

Elle  nous  raconte  qu'elle  a  eu  froid  pendant Ja  nuit  du  voyage; 
elle  s'est,  en  outre,  fatiguée  en  arrivant  au  Mont*Dore,  malgré  uoe 
grande  lassitude;  elle  a  peu  mangé,  s'est  mise  au  lit  de  très  bonne 
iieure,  et  n'a  pu  dormir  de  toute  la  nuit.  Le  matin,  elle  veut  néan* 
moins  se  lever,  mais  elle  est  bientôt  prise  d'un  violent  frisson. 

Lorsque  nous  voyons  la  malade,  elle  se  plaint  surtout  d'une 
grande  douleur  de  tôiie,  la  bouche  est  pâteuse,  la  langue  est  blanche, 
le  pouls  est  à  128,  la  peau  est  brûlante,  la:  face  est  rouge,  les  yeux 
injectés;  rachîalgie  assez  forte.  Nous  assistonsàla  période  d'invasion 
d'un  état  morbide  que  nous  ne  pouvons  déterminer*  Nous  preacri* 
vous  une  purgation  au  citrate  de  magnésie. 

Le  6  juillet,  le  potils  n'est  pas  aussi  plein,  ni  aussi  fréquent  ; 
116  pulsations;  la  température  est  SS^S;  la  dôuleur.de  tète  a  beaucoup 
diminué,  la  bouche  est  toujours  mauvaise;  la  malade  accuse  une  cer- 
taine gêne  et  une  sensation  de  cuisson  à  la  gorge;  nous  examinons  le 
gosier,  et  nous  voyons  le  voile  du  palais  rouge  et  les  amygdales  tumé- 
fiées, et  ayant  une  coloration  vive. 

Le  7  juillet,  l'état  général  est  à  peu  près  le  même,  la  température 
est  38^1;  la  douleur  de  la  gorge  est  plus  vive,  la  malade  éprouve  de 
la  difficulté  à  avaler;  les  amygdales  gonflées  et  assez  rouges  sont 
recouvertes  à  droite  de  petites  taches  rondes^  à  gauche  d'une  grande 
plaque  d'enduit  blanchâtre.  Cautérisations  avec  une  solution  d*azotate 
d'argent  au  10«,  gargarismes  avec  de  l'alun. 

Le  8  et  le  9,  légère  amélioration.  Même  traitement. 

Le  10,  nous  ne  voyons  plus  d'enduit  blanchâtre,  les  amygdales  sont 
toujours  rouges  et  volumineuses.  Température  37o8;  la  malade  prend 
des  bouillons. 

Le  11,  douleurs  dans  les  reins  et  dans  les  deux  fosses  iliaques,  que 
la  jeune  femme  attribue  à  la  prochaine  apparition  des  règles.  L'épo- 
que menstruelle  est  déjà  en  retard  de  deux  jours.. 

Le  13,  la  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit;  température  3S<»6, 
pouls  124,  bouche  mauvaise,  langue  saburrale;  l'écoulement  menstruel 
ne  se  montre  pas;  douleurs  assez  vives  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
dans  les  reins;  la  paroi  abdominale  n'est  ni  chaude,  ni  tendue,  mais 
néanmoins  sensible  au  toucher.  Si  l'on  comprime  au  milieu  de  la 
ligne  allant  du  pubis  à  l'épine  iliaque,  on  provoque  une  souffrance 
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Le  14,  nom  pratiquons  le  toucher  mgjtmÊL  U  col  «tMa  A'«st  pas 
§!<■;  i>  mtlaic  a^  paa  —  <f caftai»,  cttodoîgt  T^rté^A^âiiiMeii 
irrièPaiart  dacftêé  droit  g—  ptiâte  tmmiwr,  nériatoile  ai  trtsdWH 
toomn»;  «•  «OBpriiBMi  «i  mtee  tanps,  «vm  la  Arâ  «neka,  k 
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est  cel«ii  d%M  anuide  oidûMiie.  L'ovdi sa  ganete  a'«s4  ai  tiiiBâfié,  ai 
doulMMit. 

U 15,  U  daidnr  «ai  tea^MUs  pnmoanéa  itatts  la  lataa  ihaqpê 
droiU,  «iirtMt  lara^M  la  malade  lait  des  noaTamanta  ;  la  prasaioa 
aataiiaaraMadouiMrMm.  LeaaBaygdalas  aoni  «acore  im  peu  ta- 
jwéas,  laaia  la  gonHaaaaat  à  à  paa  piés  diapam.  Oataplaamaa*  Pnr- 
gatif. 

La  17,  plttB  dafidfxa,  la  Ingw  esi  baaaa;  on  |to  d'af^éiit;  les 
ddatem  qutaat  penr  aîège  rotaiia  dratt  oai  biaa  dimiaaé. 

Le  11,  la  piaaaiaaalMioiaiaaladiMcnaliaaàaaaaaaffiraflca  anaaie 
appréeîablav  U  taaMor  a  diminaé  da  valuoia. 

La  5  août,  la  aialaéeqaitle  la  Maai-Dora  camplMaeM&igiiérîa. 

Les  règles  font  défaut  à  l'époque  d'aoûi,  aMta  lefîeaiiaai  an  aep- 
tambia,  ai  davuiatâaafoacUoaaofariipMa  aa  aaat  laites  avac  léguia- 
rité. 

NotoBs  que  cette  ovaiite  est  bien  due  à  l'affiscfeian  amygda- 
lieniie  et  ne  peut,  en  aucune  iaçon,  être  xattachée  à  desoieil- 
lons  dont  nous  n'avons  paa  troaté  de  tracée. 


Oas.  VIL  —  La  naaiaiA  2L.t  catsiaiar,  qui  àabita  Giariiioat-Far- 
rand,  aaaa  ùdt  appeler  la  2|  actaiyra  iee2,  pour  le  aot^paar  d^an  oui 
de  gorge.  Ce  malade,  à  qui  nous  avons  déjà  ouvert  un  abcda  amjg- 
daiiea  aa  lloat*Dare«  aai  aa  graad  gargoa  aiou  ai  lympliatiqua.  Pen- 
daat  aoA  «afanaa»  il  a  aa  da  Tiaipétigo  ai  de  la  iiUpbarUa,  oUta  et 
rougeole.  Il  a  été  attaiai)  &  diiKrenlaa  fapdaea»  d'iaflanuaatioiia  ton- 
siliairea.  U  aat  âgé  da  20  aaa, 

X^.  aoua  dit  qa'il  y  a  troia  jeura  U  a  reaaaati  saliîteBient  ua  ma- 
laise générai»  qu'il  aa  peut  rattacher  à  aocoaa  causa;  il  a'a  coouais 
aucune  imprudeaaa«  il  a'a  paa  pris  Iroid.  Il  a  éprouvé  uaa  laasi tarie 
daaa  toai  la  corpa;  aea  membres  étai^t  brisée,  il  était  courbaturé 
ai  sa  piaigaait  d'aaa  douleur  dans  ka  raiaa.  Peadaat  U  noit,  le  san« 
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moi!  «yaitété  agil6»  il  avait  la  bouche  aècba,  ia  langa^  pAiduae,  et 
avait  souvent  enm  de  boire. 

Le  19«  Il  avait  eu  dana  la  journée  plueieors  petits  Inseons. 

Le  20.  Sensatkm  douloureuse  à  la  gorge,  difficulté  de  la  dégluti* 
iiOD,  viHz  sourde  et  pénible  ;  ia  fèvie  est  plus  forte,  nauvaiM  nuit» 
agitation,  cauchemars. 

Le  21.  Lorsque  nous  voyosa  le  naualade»  Boas  le  trouvons  très  abattu 
at  découragé;  sa  voixt  aasonnée  et  £dhle,  est  tout  à  iait  caractérisa» 
tique  de  Taffection  aaiygdalienae.  Douleurs  très  vives  dans  la  goige, 
surtout  au  moment  de  la  déglutition.  La  salive  ne  peut  être  avalée 
sans  provoquer  une  grande  souttrance  dans  les  oreilles,  que  le  ma* 
lade  bouche  extérieurement  avec  ses  doigts*  X.««  a  essayé  de  boire  un 
peu  de  bouillon,  mais  il  a  rejeté  le  liquide  par  le  nei;  la  bouche  est 
difficilement  ouverte*  Mous  pouvons  néanmoins  procéder  à  rexamen 
de  Tarrière-gorge  et  constater  une  amygdale  double.  Le  voile  du  pa* 
lais  est  le  siège  d'ane  rongeur  et  d'usé  tuméùiction  pronottcée;  la 
luette  œdématiée  est  volumineuse  ;  les  deux  amjgdides*  surtout  la 
droite,  sootehaudes  au  toucher^  grosses  et  ooloiées  en  ronge  vif; 
elles  sont  recouvertes  par  plaques  d'enduits  blanchâtres.  La  fièvre 
est  intense,  noos  ne  pouvons  prondre  la  température;  le  pouls  est 
à  120. 

Nous  faisons  des  scarifications  sur  les  deux  amygdales  avec  un 
bistouri  recouvert  d'un  linge  jusqu'auprès  de  la  pointe  :  vomitif, 
tartre  stibié  et  ipéca.  Gargarismes  émollîents.  Glace  autour  du  cou. 

Le  22.  L'état  du  Dfialade  est  à  peu  près  le  même,  tant  au  point  de 
vue  local  que  général  ;  le  thermomètre  marque  39,2.  La  pression  à 
l'angle  de  la  mâchoire  du  cèté  droit  est  douloureuse,  les  ganglions 
sont  engorgés.  Gaiigarismes.  Glace  autour  du  cou.  Nouvelles  scarifi- 
cations. Purgatif  salin. 

Le  23.  Amélioration  légère  ;  nous  commençons  à  espérer  qu'il  n'y 
aura  pas  formation  d*abcèSt  et  que  nous  obtiendrons  la  résolution 
de  ramygdaliU.  T.  38,6. 

Le  24.  Le  mieux  s'accentue.  La  tuméfaction  et  la  rougeur  de  la 
gorge  sont  moins  prononcées,  le  malade  soufi^  moins;  la  douleur 
est  moins  vivs  lorsqu'il  avale  sa  salive.  T.  33,2* 

Le  25.  Les  qrmptémes  continuent  à  diminuer  d'intensité.  T.  37,6. 
Nous  engageons  le  malade  à  prendre  des  bouillons  et  des  grogs  à 
reatt*de*vie. 

Le  29.  La  rougeur  et  le  gonflement  de  la  région  amygdalienne  per- 
sistent encore,  mais  à  un  degré  peu  marqué,  et  cependant  la  fièvre  a 
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augmenté;  l6  thermomètre  donne  38,4;  le  malade  se  sent  moins 
bien  que  les  deux  jours  précédents  ;  il  éprouve  notamment  une  légère 
douleur  dans  le  testicule  droit;  les  boui^ses  sont  lourdes,  elles  oui 
augmenté  de  Yolume  ;  le  scrotum  est  rouge»  la  pression  du  testicule 
ne  provoque  pas  une  souffrance  bien  vive.  Cataplasmes,  sangsues  sar 
le  cordon.  Purgatif  salin. 

Le  29.  La  douleur  a  augmenté,  le  moindre  mouvement  dans  le  Ut 
fait  maintenant  souffrir  le  malade;  le  gonflement  des  bourses  est 
plus  prononcé,  la  peau  est  plus  rouge  et  plus  tendue  ;  le  tesUcole 
droit  est  plus  gros  que  la  veille;  la  pression  est  très  douloureuse, 
répididyme  semble  normal  ;  à  l'extrémité  des  bourses  on.  sent  q& 
peu  de  fluctuation.  T^  3S,6. 

Le  30.  Etat  à  peu  près  semblable.  T.  .38,2. 

Le  31.  Amélioration.  Le  malade  souffre  moins,  les  bourses  soat 
moins  rouges  et  moins  tuméfiées.  T.  37,4. 

4  novembre.  Diminution  notable  du  gonflement;  la  pression  du 
testicule  encore  gros  est  peu  douloureuse. 

Le  12.  Nous  ne  constatons  plus  de  traces  de  Tépanchement  dans 
la  tunique  vaginale. 

Le  27.  Le  malade  est  complètement  guéri;  le,  testicule  droit  n*esi 
pas  plus  gros  que  le  gauche. 

Nous  devons  ajouter  que  cette  orchite  est  survenue  en  de- 
hors de  toute  blennorrhagie,  traumatisme,  effort  violent,  rhu- 
matisme. Pas  de  traces  d'oreillons.  Le  malade  se  livrait  à  la 
masturbation  ;  mais  Tinfluence  de  cette  habitude  vicieuse  est- 
elle  bien  considérable  ? 

Ob8.  VllI.  —  Pendant  la  dernière  saison;  un  client  du  D'  FauTel 
vient  au  Mont-Dore  accompagné  de  sa  jeune  femme  qui,  dans  une 
excursion,  se  mouille  les  pieds  et  prend  froid;  le  lendemain,  malgré 
un  peu  de  malaise,  cette  dame  fait  une  longue  course  &  cheval  et  se 
fatigue  beaucoup.  Pendant  la  nuit,  elle  a  un  frisson  assez  intense,  et 
nous  sommes  appelé  auprès  d'elle.  - 

M*»®  S...  est  âgée  de  22  ans,  constitution  délicate,  chioro-anémie ; 
elle  est  assez  régulièrement  menstruée,  mais  le  sang  est  peu  abon- 
dant ;  flueurs  blanches,  maux  d'estomac,  palpitations,  bruit  de  soufle 
au  cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux.  A  trois  ou  quatre  reprises  diffé- 
rentes, elle  a  eu  des  angines  légères.  M*»*  S...  n'a  pas  encore 
d*enfant. 

Nous  trouvons  la  malade  en  proie  à  une  fièvre  assez  forte;  pas  de 
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sommeil,  agitation  manifefrle^  paroles  ioeobêrentes^La  peau  esl  brû- 
lante, le  pouls  bat  13^  à  la  mi^itite,  la  langue  est  blanche;  côphalal* 
gie  légère,  courbature  prononcée.  Potion  à  Faconit. 

Le  lendemain,  19  juillel,  la  fièvre  a  augmenté;  le  thermomètre 
marque  39,2,  le  pouls  est  très  Iréquent  ;  bouche  mauvaise,  soif  con* 
tinuelle.  La  malade  se  plaipt  beaucoup  d*une  violente  douleur  de 
tôle  à  la  riégîon  frontal^  ;  elle  ne  ressent  pas  de  gêne  à  la  gorge,  qui, 
examinée  avec  sein,  ne  présente  rien  d'anormal.  La  pression  abdo- 
minale est  légèrement  douloureuse,  mais  sans  localisation  s«i« 
sible. 

Le  20.  T.  39,8,  le  pouls  est  à  136  ;  Tétat  général  est  à  peu  près  le 
même.  M>"«'S.;.  nous  dit  éprouver  un  peu  dé  difûcuîtè  pour  avaler  ; 
nous  constatons  que  le  voile  du  palais  est  un  peu  rouge;  les  amyg- 
dales sont  gonflées  et  fortement  colorées.  Le  palper  abdominal  pro* 
voque  une  sensation  douloureuse,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  où  nous  ne  trouvons  cependant  ni'grosseur  ni  empâtement, 
Purgation.        *         ,        :     .  :.,...: 

Le  21.  T.  38,4.  Taches  blanchâtres,  lenticulaire  sur  les  deux  amyg- 
dales; l'éruption  est. discrète  sur  la  tonsMle  droite^,  tajodis  que  l'amyg- 
dale gauche  est  recouverte  presque  en  totalité  de  l'enduit  fermant  au 
centre  une  grande  plaque.  La  souffrance  de  la  gpi^e;  a  augmenté  ; 
par  momentlM?"  S...  restent  dans  le  gosieriuno;, douleur  aiguë. 
Apaisement  apparent  de  la  sensation  douloureuse  qui  existait  la 
veille  dans  la  fossé  ttis^ue  gauche.  Cautérisation  au  nitrate  d* argent. 
Le  22.  L'élatiéhrile^est  moins  marqué,  les  amygdales  sont  gon- 
flées, très  rouges;  l'enduit  blanchâtre  a  diminué.. 

Le  23.  Am^ioràtion  de  l'état  général  et  des  phénomènes  amygda- 
lien.s.  M™«  S. . .  souffre  beaucoup  des  reins  et  du  ventre  ;  le  moipdre 
mouvement  détermine  une  dotXleur  très  .me  .qui.  arrache  des  cris  ; 
crampes  dans  les  cuisses.  Si  on  comprime  l'abdomen  au  nivea,u  de 
l'ovaire  gauche,  ià  malade  éprouve  uia^  souffrance  horrible;  nous 
croyons  sentir  de  la  résistanee,  mais  nos  recherches  i^ontbien  gênées 
par  suite  des  douleujrs  provoquées.  Sangsues»  Cataplasmes.  Pur- 
gation. .  .  .•  ..  -i) 

Le  24.  La  gorge  va  mieux,  plus  de  taches  blanches,  gonflemept 
moindre,  rougeur  motni  majrquée  des  amygdales.  La  presi^pn:  de 
l'ovaire  est  toujours  douloureuse,  mais  cependant  à  vm  degré  un  pçu 
moindre. .  ,        .   -:  î:    :..     ' 

Le  25.  Les  douleurs  ne  sont  pas  aussi  grandes,  et  nous  pouv^QB^ 
par  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginali  constater  (^ue  l>fji[,r& 
T.  157.  34 
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gîBuche,  toQjotn^  très  sensible,  a  le  tolume  d*une  noix  et  présente  tii 
doigt  une  certaine  résistance.  Le  col  de  rutérus  est  dévié  à  droite. 

Le  28.  La  pression  abdominale  est  supportée  sans  trop  de  soof* 
franco. 

1^'août.  Le  voYnme  de  Tovaire  a  an  peu  diminué. 

Le  6.  L'écoulement  menstruel  ne  se  fait.pas. 

Le  12.  L'ovaire  est  encore  gros,  il  n'est  plus  douloureux,  et  nm 
autorisons  la  malade  à  quitter  le  MontDore  pour  se  rendre  ï 
Vichy. 

Cette  ovarîte  doit  être,  suivant  nous,  rattachée  aux  troiilles 
tonsillaires.  Elle  est  survenue  sans  autre  cause  connue.  Pas 
d'oreillons. 

Les  deux  faits  qui  suivent  nous  ont  été  communiqués  par 
M.  le  D*"  Larmande,  de  Paris.  Que  ce  confrère,  aussi  distingué 
qu'obligeant,  veuille  bien  recevoir  nos  remerciements  em- 
pressés. 

Obs.  IX.  —  Le  23  septembre,  le  nommé  Ch.  Guillaume,  âgé  de 
20  ans,  charron,  gros  garçon  lymphatique,  entre  dans  le  service  de 
M.  Verneuil,  à  Lariboisière,  au  n^  2  de  la  salle  Saint-Augustin. 

Il  n'a  pas  eu  de  maladies  antérieures,  surtout  pas  de  raakdit  à 
testicule.  Pas  d'efforts,  pas  de  contusion. 

Depuis  quelques  jours,  il  éprouve  une  douleur  k  l'a«gle  de  la  mi* 
choire,  de  chaque  côté,  mais  surtout  à  gau«k0^  avec  diftjculté  doo- 
loureuse  d'avaler. 

La  région  sus-hyoldtennA  latiérc  est  enflée,  les  glaades  sous-maxil- 
laires sont  très  tuméfiées. 

La  région  parolidienne  n'est  pas  doulour^se  et  n'a  pas  augmesté 
de  volume. 

Au  fond  de  la  gorge,  on  voit  une  vive  rougeur  de  l'Isthme  du  go- 
sier et  des  amygdales,  qui  sont  très  grosses. 
-     Deux  Jours  après  le  début  de  ces  accidents^  le  malade  a  senti  aoe 
douleur  vive  au  testicule  gauche.  Cette  douleur  augmente  par  1> 
marche  et  diminue  par  le  repos  au  Ut 

Le  lendemain  de  l'entrée,  24  septembre,  le  testicule  gauche  est  très 
douloureux,  mais  son  volume  ne  s'est  pas  accru,  14  pression  y  ^ 
veille  une  douleur  très  vive,  surtout  lorsque  l'on  saisit  entre  les 
doigts  le  cordon  à  la  partie  supérieure  de  la  glande.  La  région  d's 
d'ailleurs  aucune  apparence  extérieure  de  maladie. 
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SoupçO0naat  le  début  d'ttue  orçhite  mét^slatique,  je  recherche 
a^ec  beaucoup  de  soins  un  oreillon,  ipais  je  ne  trouve  pas  autre 
cbose  (jue  ranyrg4alite  et  rengprgpment  des  glandes  sous-maxil- 
Isiires. 

Prescription  :  un  vomitif;  repos  au  lit,  les  bourses  relevées;  fric- 
tions mercurielles  et  cataplasmes  en  permanence;  gargarismes  au 
chlorate  de  potasse. 

Le  25.  M.  Verneuil,  empêché  la  veille,  voit  le  malade.  La  tuméfac- 
tion sus-hyoïdienne,  la  rougeur  de  J'isthme  du  gosier  et  des  amyg- 
dales,, ainsi  jque  leur  voluine  ont  sensiblement  diminué.  La  dégluti- 
tion est  plus  facile,  la  douleur  moins  vive.  Mais  le  testicule  gauche 
est  encore  moins  douloureux;  depuis  hier,  le  volume  du  scrotum  de 
ee  côté  a  presque  doublé* 

M.  Verneuil  nous  montre  de  la  fa^on  la  plus  manifeste,  dans  la 
tunique  vaginale,  un  épanchement  qui  n'existait  pas  la  veille.  L*^i- 
didyme  est  très  douloureux.  M.  Verneuil  vérifie  les  recherches  faites 
la  veiBe  du  côté  des  parotides,  et  reconnaît  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'autre 
inflamipatioii  que  l'amygdale. 

Le  soir,  à  la  eonire-visite,  le  malade  accuse  de  la  douleur  dans 
i*autre  testicule,  qui  est  augmenté  de  volume  et  douloureux  à  la  pres- 
sion. Cette  tuméfaction  est  eiieQre  due  à  un  petit  épanchement. 

Le  26.  Malaise,  courbature,  fièvre».  Les  testicules  sont .  moins  dou- 
loureux, mais  dans  les  deux,  l'épanchement  a  augmenté.  La  gorge 
n*a  plus  que  fort  peu  de  chose.  L'engorgement  glandulaire  et  la  dif- 
ficulté d'avaler  n'existent  plus  ;  il  reste  un  peu  de  douleur,  et  peu  de 
tuméfaction  aux  amygdales. 

Le  27.  Peau  chaude,  pouls  fort  et  fréquent,  céphalalgie,  somno- 
lence, anorexie,  soif  vive.  Il  n'y  a  presque  plus  rien  aux  amygdales. 
Douleur  aux  testicules  et  aux  cordons  des  deux  côtés.  Onguent  na- 
politain. Ouate. 

Le  soir,  douleur  plus  vive  aux  testicules.  Un  peu  de  rémission 
dans  les  symptômes  généraux. 

Le  28.  Encore  de  la  fièvre.  Saignée  de  400  grammes. 

Le  soir,  un  peu  de  toux.  Quelques  râles  sibilants  et  ronflants  dans 
la  poitrine.  Sonorité  normale.  Julep  expectorant. 

Le  29.  Etat  meilleur.  Peu  de  fièvre. 

Le  30.  Les  symptômes  généraux  se  sont  dissipés.  L'épanchement 
dans  les  tuniques  vaginales  a  été  stationnaire  pendant  la  durée  de 
ces  accidents. 

Le  double  épanchement  va  de  jour  en  jour  en  se  résorbant,  et  la 
malade  sort  guéri  le  9  octobre  suivant 
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Obs.  X.  —  Je  suis  appelé  le  3  juin  1872  à  D...  localité  industrielle 
lie  !a  vallée  de  la  Metise,  chez  M.  C...,  employé  de  chemin  de  fer,  pour 
arrêter  un  saignement  de  nez.  Chemin  faisant  on  me  raconte  que  le 
malade  a  de  violents  maux  de  tête»  qu'il  est  rooge,  que  les  deux  côtés 
de  la  mâchoire  sont  enflés  et  que  cette  enflure  se  prolonge  sar  la 
poitrine. 

Arrivé  prés  du  malade  je  lui  vois  la  face  vultueuse,  les  deux  côtés 
de  la  mâchoire  tuméfiés  par  Tengorgement  des  glandes  sous-mnil- 
lairek.  Il  mè  dit  qu'il  a  beaucoup  souffert  de  la  tête,  qu*il  se  sentait 
très  ag^té,*  et  qu'un  saignement  de  nez  lui  rendait  un  peu  de  calme. 

La  voix  a  le  timbre  caractéristique  de  celle  des  malades  atteints 
d'angine.  La  déglutition  est  difficile  et  douloureuse. 

La  bouche  est  rouge,  le  voile  du  palais  recouvert  d'un  exsudât 
grisâtre  laissant  par  place  paraître  la  muqueuse  rouge;  sur  les  piliers 
et  sur  les  amygdales  dont  le  volume  est  énorme,  au  point  de  se  re- 
joindre sur  la  ligne  médiane  et  de  faire  corps  avec  la  luette,  on  voit 
un  semis  de  points  d'un  gris  jaunâtre. 

Toutes  les  glandes  sous-maxi Maires  sont  tuméfiées;  cet  engorge- 
ment atteint  les  lymphatiques  du  cou  et  se  prolonge  sur  ceux  qui 
siègent  sur  la  clavicule  jusqu'au  niveau  de  la  mamelle  droite.  J*ai 
déjà  eu  l'occasion  d'observer  ce  fait  plusieurs  fois,  chez  deâ  enfants 
atteints  de  stomatite  ulcéreuse,  dans  le  cours  d'une  épidémie  d'ulcéra- 
tions de  labouchô  qui  a  régné  pendant  la  dernière  partie  de  i'biveret 
au  printemps.  Les  ganglions  intercostaux  étaient  enflés  et  doulou- 
reux, quelques-uns  ont  suppuré.  Pas  d'oreillons. 

Vomitifs,  gargarisme  au  tannin,  pédiluvesinapisé. Cautérisation  de 
l'arrière-gorge  avec  le  nitrate  d'argent.  Eau  salée. 

4  juin.  Le  malade  va  mieux,  les  plaques  grisâtres  ont  disparu;  il 
existe  encore  sur  le  voile  du  palais  et  Tamygdale  droite  quelques 
exsudations  que  je  cautérise.  Les  ganglions  lymphatiques  du  côté 
gauche  ont  été  notablement  diminués. 

Le  malade  me  montre  spontanément  son  testicule  droit  et  me  dit 
que  le  samedi  l<>''juin,  au  début  de  l'engorgement  des  glandes  du  cou, 
ii  à  senti  une  douleur  très  vive  dans  ce  testicule;  qu'en  y  portant  la 
main,  il  l'a  trouvé  gros  et  douloureux  au  toucher  et  que  depuis  il  a 
grossi  peu  à  peu.  La  bourse  droite  est  en  effet  lé  siège  d'une  hydro- 
cèle  de  la  grosseur  du  poing.  Le  testicule  est,  en  arrière,  augmenté  de- 
volume,  et  la  pression  y  révèle  une  douleur  plus  prononcée  que  la  sen- 
sation ordinaire.  Le  malade  ajoute  que  le  samedi  et  lé  dlniaoche  1*' 
et  2  juin,  le  scrotum  a  été  beaucoup  plus  gros. 
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Le  6-  L'état  est  très  bon,  la  gorge  n'est  que  rouge,  il  y  a  encore  un 
peu  d^exsudat  grisâtre  sur  ramygdale  droite.  Plus  de  tuméfacUon 
glandulaire.  La  vaginalite  décroît,  le  teisticule  est  toujours  plus  gros 
que  le  gauche.  Le  malade  se  lève  et  mange.  Les  épistaxis  n*ont  pas 
reparu. 

Huit  jours  après  le  malade  est  parfaitement  guéri  et  reprend  son 
service.  L'épanchement'  est  entièrement  résorbé. 

L'observatioa  que  nous  allons  maintenant  reproduire  a  été 
recueillie  par  notre  yieux  camarade  et  ami  le  D' Gaillard,  de 
Ghatou,  qui  connaît  à  fond  ces  questions  d^amygdales,  qulla 
du  reste  très  bien  traitées  dans  son  excellente  thèse  de  1881. 

Cas.  XL  <—  Au  moi^  de  janvier  1983,  je  suiç  appelé  auprès  d'une  de 
mes  clientes  âgée  de  22an$y  que  je  trouve  au  lit,  avec  de  la  fièvre  et 
de  vives  douleurs  dans  les  reins,  Tabdomen  et  Taine  droite. 

Cette  malade,  que  j*ai  déjà  soigçnée  pour  de^  maux  de  gorge,  des 
troubles  de  la  yoix  et  des  bronchites,  à  un  tempérament  lymphati- 
que. Pendant  Tenfanco  quelques  accidents scrofuleux.  Elle  est  parfai- 
tement réglée.  Aucune  tendance  marquée  à  la  névropathie. 

Elle  me  raconte  que  dix  jours  auparavant  elle  a  été  prise  de  ma- 
laise, de  lassitude,  inappétence,  mal  de  tète,  insomnie,  agitation  fé- 
brile j  elle  a  eu  de  petits  frijssons,  a  éprouvé  ensuite^de  la  difficulté 
à  avaler,  a  beaucoup  souffert  de  la  gorge  et  de  l'oreille  gauche  ;  la 
voix  avait  un  timbre  nasal.  Elle  a  vu  un  médecin  étranger  à  la  lo* 
caillé  qui  a  prescrit  un  vomitif  et  des  gargarismes  émollieuts. 

Malgré  cette  médication  il  se  produit  une  recrudescence  des  sym- 
ptômes, par  suite  probablement  de  la  propagation  du  mal  à  Tamyg- 
dale  droite.  Mais  TinflammaUon  a  dû  être  peu  prononcée,  car  il  est 
survenu  une  amélioration  rapide. 

La  malade  n*avait  plus  la  fièvre,  la  gorge  était  peu  douloureuse, 
elle  buvait  assez  facilement  des  bouillons,  lorsque  tout  à  coup,  sans 
cause  connue,  se  sont  manifestés  des  symptômes  abdominaux  précé- 
dés de  vomissements,  inappétence,  sensation  de  froid,  mouvement 
fébrile.  Les  douleurs  sont  très  fortes  à  la  région  lombaire  et  au  ni* 
veau  de  Tovaire  droit,  elles  se  propagent  dans  Faine,  la  ciitsse  et  la 
jambe  du  même  côté.  Si  on  exerce  une  pression  dans  la  région  ova- 
rienne droite,  on  détermine  une  souffrance  très  aiguè  qui  arrache  des 
cris  à  la  malade. 

Le  ventre  n*est  pas  tendu  ni  ballonné.  En  palpant  profondément 
on  croit  sentir  une  tumeur  arrondie  dahs  la  fosse  iliaque  droite. 
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deUe  grosseur,  do  voiame  d'une  noix,  oflhne  au  toucher  une  seDsatioQ 
d*empâkement,  de  résistance.  Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin  et 
porté  profondément  en  arrière,  retrouve  à  droite  cette  tumeur  exces- 
sivement douloureuse. 

Passant  à  Texamen  de  la  gorge,  je  vois  encore  un  peu  de  roogeor 
au  voile  du  palais.  La  luette  est  volumineuse.  Les  amygdales,  sur- 
tout la  droite,  sont  encore  colorées  en  rouge  vif;  cette  dernière  est 
asseï  grosse  el  présenle  à  sa  aurf^oe  un  enduit  Jattnâfare.  Lesgafi* 
glions  du  eou  sont  engovgés  des  deux  côtés,  prioeipalament  à  droite 
Pas  de  tuméfaction  et  d'endoloriasement  à  là  régloii  paroUdieime.  - 
Purgatif,  frietiona  nercurielles  et  belladenéea,  cataplasmes. 

Le  lendemain  18  janvier.  Nuit  agitée,  langue  sèche,  fréquente  envie 
de  boire.  Tiraillements  à  l'estomac,  toujours  de  la  ilèvre.  Les  dou- 
leurs du  ventre  sont  toujours  très  vives  à  la  pression  et  lorsque  It 
malade  se  remue. 

Le  20.  Amélioration  légère  ;  les  douleurs  sont  limitées  à  Thypogas- 
tre,  elles  sont  moins  fortes  et  ne  se  propagent  plus  à  Taine  et  à  la 
jambe. 

La  24.  Plus  de  fièvre;  un  peu  d'appétit.  La  pression  de  Tovâire  est 
moins  douloureuse.  Par  le  palper  abdominal  je  sens  toujours  la  tu- 
meur avec  ses  mômes  dimensions.  .  . 

Lo  30.  Les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  ont  disparu,  mais  en  com- 
primant Tovaire  on'provoque  encore  de  la  souffrance.  LVganôaffecté 
semble  moins  gros. 

4  février.  Les  règles  paraissent  avec  un  retard  dé  sept  jours.  Pendant 
vingt-quatre  heures  lès  doulears  abdominales  et  lombaires  se  font 
sentir  de  nouveau,  Tëcoulement  menstruel  dure  5  jours  et  est  piQS 
abondant  que  de  coutume. 

La  malade  éprouve  encore  pendant  quelque  temps  de  la  pesanteur 
etuhe  douleur  sourde  dans  le  bassin  ;  à  leur  disparitiôii  la  gttérieoo 
est  complète. 

Nous  devons  à  Textréme  obligoaace  de  notre  confrère  et  ami 
M.  leD'  Dauzat,  médecin  .consultant  à  la  Bourboule,  la  corn* 
munication  des  deux  faits  intéressants  qu'on,  va  lire. 

Obs.  XII.  —  Amygdalite  et  orchite  suppurée.  —  Le  5  novembre,  je  m^ 
rends  dans  le  village  de  S....  (Puy-de-Déme)  auprès  d'un  homme  âgé 
de  40  ans,  à  qui.  j'ai  donné  des  soins  à  la  suite  d'une  chute  da  liaQ^ 
d'un  arbre,  accident  dont  il  est  complètement  rétabli. 

Cet  individu  fort  et  vigoureux,  souffrant  seulement  parfois  de  doa- 
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leurs  rhumattamal6S  musciriaire»,  èsl  aa  lit  depuis  la  veUldt  atteint 
d*uD  aasez  yiol«st  mal  dégorge  qu'il  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer^ 
Il  a  eu  de  p^its  frissons^  un  grand  mal  de  Veto,  la  langue  sèche, 
des  élancements  à  restomae,  une  lassitude  générale;  pas  de  soni* 
meil»  agitation  fébrile,^  <leuleUrs  dans  les  reins  toèsiMrte&    : 

le  le  trouTo-inReo  une fidvre  intenjMv  la  peau  efttbrftlanief  lepoula. 
est  plein  et  fréquent^  il  souffre  beaucoup  à  la  gorge,  surtout  au  nK>^ 
ment  de  la  déglutition;  il  ne  peut  avaler  sa  saHre qu'avec  peine^  la 
Toiz  est  nasonnée.  I#^aleine  est  mauvaise.  :     . 

La  langue  est  blandhe,  le  voile  dn  palais  est  rouge  et  gonflé,  la 
luette  est  œdémaliée;  les  amygdales  colorées  en  rouge  foncé  sont  vo* 
himineuse»;  pas  le -moindre  ^daitblaooliAtpet. 

Il  n*y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire  au  cou.  La  région  pâro* 
liiMenne  n'est  liitnméâée  ni  douloureuse*^ 

Prescription  :  vomi^f  au  tartre  stibiôetà  ripéoa/Gargadsmes,^ -as- 
tringents, i     . 

10  novembre.  Je  constate  une  grande  amélîoi^tlon  dans  l'état  de  ki 
gorge;  la  rougeur  et  le  volume  des  amygdales  ont  bien  diminué;  en* 
core  un  peu  de  gêne  à  la  déglutition.  <     ^ 

Mais  le  malade  me  dit  que  ia  veille  il.  a  ressenti  une  doi;^eur  très 
vive  dans  les  bourses,  j'examine  les  paarties  et  trouve  une  ercbiie  <fu 
côté  gauche.  Cependant  il  n'a  commis  aucune  imprudence,  pas  de 
fatigue,  pas  de  trauma^tme.  Aucune  trace  d'écoulement  uréthral  ;  cet 
homme  m*affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie. 

Le  scrotum  est  rouge  et  tuméfié  du  côté  gauche,  le  gonflement  n*est 
pas  limité  à  la  région  testiculaire,  il  s'étend  vers  la  portion  intérieur 
du  cordon.  La  douleur  est  vive  et  se  fait  senthr  jusque  dans  le  canal 
inguinal;  elle  est  augmentée  par  la  pression  et  lesmouvements. 

Par  le  palper,  on  trouve  le  testicule  beaucoup  i^s  gros  que^  le 
droit  ;  l'épididyme  paraît  aussi  plus  résistant  et  plus  volumineux* 
Sangsues.  Cataplasmes  émoUients.  Bourses  relevées  dans  le  lit» 
Le  16.  La  tuméfaction  du  scrotum  a  diminué  à  la  partie  inférieure  ; 
inais  en  haut  et  en  avant,  point  HuctuanU  PeUt  abeés  que  j'incise  et 
d'un  sort  un  pus  louable.  La  goi^e  va  très  bien:  Frictions  <^iaeées  et 
belladonées.  Cataplasmes. 
Le  20.  La  suppuration  se  fait  d'une  façon  régulière. 
21  décembre.  La  cicatrisation  de  la  plaie  était  complète,  tout  gonfle; 
ment  avait  disparu,  le  testicule  n'était  plus  douloureux;  son  volume 
était  à  peu  près  normal,  on  sentait  cependant  de  rînduratiim  par 
places. 
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.OBi.XUI.  -^  OrMU  a  amygdmliU.  —  II.  X...»  de  BoQifiaslie 
(AiiTérgne),  âgé  de  25  ans,  est  un  homme  Tigooroneement  coDslitoé, 
^ui  joQit  habituellement  d'une  exeelleote  eantë  ;  il  n'a  même  jaoaii 
ea  de  rhumatisme,  affection  pourtant  si  commune  dans  oe  pays  de 
montagnes.  Aueun  antécédent  blennorrikagique*  ni  hernies  ni  m- 
eécèlei  en  un  mot  aneun  état  antérieur  asquel  on  puisse  nUacher 
les  aceidenta  qui  vont  anivre. 

15  décembre.  ILesl  pria  d'un  malaise  générai»  fiérre,  inaH^Mvce, 
bouche  mauvaise,  petits  frissons,  courbature,  agitaUon  pepdaDtli 
niiit  ;  il  attftbue  tous  ces  phénomènes  à  un  peu  de  fatigue;  Tamt- 
yeille  il  a  dû  trarailler  plus  que  de  coutume.  Purgatif. 

Le  lendemain,  Tétat  général  est  à  peu  près  le  même.  Mais  TioleaU 
douleur  dans  les  bourses. 

Le  17.  Je  trouve  le  scrotum  rouge  et  gonflé  du.côté  gauche;  lem- 
lade  se  plaint  d'une  douleur  continue  qui  augmei^te  lorsqu'ils» 
émue.  La  pression  du  testicule  est  douloureuse;  la  glande  séminale 
est  plds  voluminense  que  celle  du  côté  droit  A  la  partie  la  plus  dé^ 
clive  du  scrotum,  je  sens  Un  peu  de  fluictealiMl.  il  y  a  du  liqai^ 
dans  la  tunique  vaginale. 

Le  malade  a  toujoura  de  !é'  tèvre«  le  poule  est  fréquent,  la  peaa 
chaude,  la  langue  chargée.  Simgsues.  Cataplasmes  émollie&ls.  Pur- 
gatif. 

Le  19.  Le  gonflement  du  scrotum  a  dîmiMé  ;  Xm.  ne  souffre  p«s 
autant,  la  douleur  à  la  pression  du  testicule  n'est  paa  aussi  vire.  U 
fièvre  a  baissé,  la  langue  est  moins  blanche. 

Le  21.  Le  malade,  qui  est  resté  au  lit,  qui  ne  s'est  pais  refroidii  el 
n'a  fait  aucune  ioiprudenee,  mé  dit  que  depuis  la  veille  it  çproare  de 
la  difficulté  pour  avaler;  sensation  d*ardeuret  de  cuissoq  à  la  gorge; 
douleurs  très  vives  dans  Toreille  gauche.  Le  timbre  de  la  voix  est 
devenu  nasal.  Haleine  désagréable. 

Le  voile  du  palais  est  rouge,  les  piliers  ont  une  coloratioD  carmi- 
née ;  la  luette  est  tuméfiée  ;  l'amygdale  gauche  est  d'un  roage  fooeê 
et  très  volumineuse  ;  elle  parait  au  moins  trois  fois  plus  grosse  que 
celle  du  côté  droit.  Un  peu  d'engorgement  ganglionnaire  à  l'angle 
gauche  de  la  mâchoire. 

Les  symptômes  inflammatpires  du  testicule  continuent  à  dôcrottre. 
Je  constate  encore  du  liquide  dpinè  la  tunique  vaginale. 

Pas  le  moindre  gonflement  à  la  région  des  parotides. 

Scarification  sur  l'amygdale  gauche.  Gargarisme  borate. 

Le  24.  La  gorge  est  bien  moins  rouge  ;  le  volume  de  Tamygdalet 
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Umiauë,  la  déglulttioii  se. fait  eiioore  avec  une  légère  djfficutiô  ;  le 
naïade  prend  cependant  des  [K)Lages. 

L'amélioration  du  testicule.a  fait  Âe  grands  progrès. 

Le  30.  Tout  est  rentré  dans  Tordre. 

L'observation  qui  suit  a  été  recueillie  par  notre  excellât 
confrère  M.  le  D' Cadier,  qui  a  bien  voulu  le  mettre  à  notre 
lisposition,  ce  dont  nous  ne  saurions  trop  le  remeircier. 

Obs.  XIV « .—  ]illle  X...,  âgée  de  19  ans,  est  une  grande  jeune  fille, 
Dlonde^  lymphatique,  à  qui  je  donne  des  soins  depuis  quelque  temps 
)9Mr  des  troubles  vocaux  qui  sont  dus  principalement  à  un  abus  du 
ihant.  Ses  parents»  avec  qui  je  suis  lié  d*amitié.  Jouissent  d'une 
acellente  ^açlé;  Ml  j^une  personne»,  un  pe^  nerveuse,  est  jparfaiter 
^nt  réglée  d^uis  ràge.de  14  ans. 

:  8  novembre  18S5.  Elle  marche  une  partie,  de  la  journée,  ayant  les 
pieds  mpuill^s.. 

Le  10.  Je  vois  la  malade.au  lit;  elle  a  de  la  fièvre,  le  pouls  est 
fréquent,  la  peau  brûlante  ;  elle  me  dit  que  ^  veille  elle  a  éprouvé 
an  malaise  générji^  puis  a  eu  un  petit  frisson.  La  nuit  a  été  mau- 
vaise, sommeil  agité.  ; 

Mlle  X.-  aoaffre d'^ne  violente  douleur  k  la  région  occipitale;  elle 
se  plaint  aussi  d'avoir  les  reins  brisés  ;  elle  ressent  de  la  gène,  une 
légère  cuisson  à  la  gorge.  Le  voile  du  palais  est  un  peu  rouge,  les 
amygdales  sont  plus  colorées.  La  langue  est  blanche.  Emétorcatbar^ 
tique.  Gargansmes  ^moiliêats* 

Ia  11.  La  fièvre  persiste;  le  pouls  esta  96.  Le  mal  de  tèle  a  dimi- 
Qué,  mais  le  lumbijgo  est  plus  accentué;  les  douleurs  des  rçins  sont 
très  vives  ;  Tinflammation  de  la  gorge  a  progressé.  Rougeur  et  tumé-' 
faction  de  l'isthme  du  gosier  ;  les  amygdales  sont  volumineuses, 
surtout  la  droite  sur  laquelle  est  une  plaque  blanchâtre  ;  la  déglu- 
tition est  douloureuse;  la  salive  très  abondante  est  avalée  en  provo- 
quant une  souffrance  très  vive;  la  voix  enrouée  a  le  caractère  nasal. 
Cautérisation  au  nitrate  d'argent  de  l'amygdale  droite.  Nouveau  vo- 
tnittf.  Qargarismes  émollients  et  astringents. 

Le  12.  Toujours  de  la  fièvre  ;  les  amygdales  sont  toujours  volumi- 
neuses et  colorées  ;  il  n'y  a  pas  apparence  de  formation  d'abcès. 
Suivant  l'exemple  de  M.  le  professeur  Bouchard,  je  procède  à  un 
examen  des  urines,  et  en  les  traitant  par  la  liqueur  de  Tanret  et  par 
ia  chaleur,  je  trouve  de  l'albumine  rétractile.  Nouvelle  cautérisation 
de  l'amygdale  droite.  Gaigarismes. 
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Le  13.  Ld8  phénomènes  inflammatoires  de  la  gorge  sont  en  décrois- 
sance:  la  malade  ne  peut  toujours  aratef  de  'liquide.  Je  eonstate  de 
l'engorgement  des  ganglions  du  cou,  surtout  à  droite.  Lés  règles  pa- 
raissent avec  six  jours  d'avance.  Légère  douleur  abdominale. 

Le  14.  Nouvelle  amélioration  dans  l'état  de  la  goi^e  ;  récoulement 
menstruel  se  fait  Inem  la  douleur  du  ventre  est  localisée  dans  la 
partie  gauche. 

Le  15.  Les  règles  qui  durent  ordinairement  quatre  jours  cessent 
brusquement,  tandis  que  la  gorge^  va  dé  mieux  en  mieux»  et  que  des 
bouillons  sont  bus  assez  facilement  ;  il  y  a  au  contraire  recrudes- 
cence de  rétat  fébrile;  le  pouls  est  plus  fréquent;  la  douleur  abdomi- 
nale est  plus  prononcée,  elle  augmente  au  moindre  mouvement  de 
là  malade  ;  elle  a  son  maximun^  ^'intensité  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  mais  se  propage  aussi  à  Tainè  et  à  la  cuisse  du  même  côté. 
Si  on  fait  une  plression  à  la  région  otAHèene  gàudie,'  on  détermine 
une  souffrance  excessivement  vive  qui  arrache  des  cris  à  la  malade. 
Lavement  purgatif.  Sangâues.  Cataplasme. 

Le  10.  Le  volume  et  la'  rougeur  déli  frmygdales  oni  bien  dfSdîiiué.  La 
douleur  ovarienne  est  toujours  très  Vi^è^eets'ilti  p^&t  d'empdeher  le 
palper  abdominal  profond.  Cataplasmes  belladones. 
'  Le  17.    La  douleur  abdominale  persiste  ;   impfossibiliié   encore 
d'explorer  la  région  ovarienne. 

I  '  Le  18.  La  souffrance  est  moins  grande,  et,  en  appuyant  au  miliea 
de  la  ligne  qui  va  du  pubis  à  Tépine  iliaque,  on  sent  profondément 
une  petite  tumeur  dure,  résistante,  d'une  surfàee  un  peu  moins 
grande  que  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs  ;  cette  tumeur  occupe  U 
position  de  l'ovaire  gauche,  et  présente  môme  une  grande  sensi- 
bilité. 

'  Depuis  cette  époque,  les  phénomènes  ont  toujours  été  en  diminuant; 
le  10  janvier,  la  malade  pouvait  être  considérée  comme  entièrement 
guérie.  Les  règles  se  sont  montrées  au  commencement  de  février. 
J'ai  oublié  de  noter  que  la  région  parotidienne' n'a  pas  été  tuméfiée 
du  douloureuse  un  seul  instant. 


{La  smte  au  pro€^ain  numéro.) 


BOURSES  SÉREUSES  DU  GENOU 

(BBGIpîî  POSTÉHIEURB)  . 
BOURSES  SÉREUSES  DB  LA  RÉGION  POPLITÉE. 

Par,  le  docteur  Pa»!  PÔIRIÇR, 
Prosecteur  de  la  Faénlté. 

Je  ne  croîs  pas  njuc  les  bourses  séreuses  dé  là  région  popli* 
tée  aient  fait  Tobjet  d*âucun  travail  spécial  depuis  celui  de 
Poucher  [Arch.  gën.  de  méd.lÉ^S\.  Or ^  lé  mémoire  de  Pouchér, 
dont  l'auteur  a  surtout  en  vue  TanatiMme  pathologique  des 
kystes  poplités,  n'accorde  aux  bourses  séreuses,  de  la  régipn 
qu'une  degprip^on  sonuçaire,  cent  lignes  à  peine.  J'ai  pu  m'en 
assurer  au  cours  de  recherches  entreprises  dçmjs  le  but  d'étu-? 
dier  la  pa^bog^ie  de  certains  kyst^^pg^pliiés  ;  ayani  alarsdia- 
séqué,  après  on  sans  injection  préalable,  envir&n  quatre  cent 
cinquante  genoux,  je  n'ai  pas  toujours  renconiré  les  boursei^ 
séreuses  là  où- les. placent  les  descriptions  et  les  dessins  clas- 
siques; par  contre,  il  m'est  arrivé  d'en  trouTèr  en  des 
points  où  rexistencè  d'organes  séreux  n'était  poinf  mentions- 
née.'       \  '    "    ■  ■-.:-•.=• 

Je  crois  que  la  connaissance  de  ces  bourses,  déjà  fort  inté- 
ressante au  point  de  vue  de  l'anatomie  exacte  et  pure,  le  de- 
vient bien  plus  encore  par  les  applications  et  les  explications 
pathologiques  qu'elle  comporte;  c'est  pourquoi  j'ai  repris 
l'étude  ébauchée  par  Poucher,  me  proposant  de  la  rectifier  et 
de  la  compléter  autant  qu'il  serait  ^n  moi. 

Alors  que  mon  travail  était  à  peu  près  terminé,  j'ai  pu  me 
procurer  deux  mémoires  qui  contiennent  des  renseignements 
précieux.  liC  premier  est  une  monographie  de  W.  Gruber  sur 
les  bourses  séreuses  du  genou^  publiée  à  Prague  en  lfô7  (1)  ; 
c'est,  à  ma  connaissance,  l'œuvre  la  plus  complète  qui  existé 
sur  cette  matière.  Le  second,  moins  Important,  est  l'œuvrls 

(1)  Die  Knieschleimbeutel  von  Dr  Wenzel  Oruber.  Prag»,  1857. 
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d'un  éludiant  suédois  (1)  qui  y  résume,  pour  satisfadre  au  pro- 
gramme d'un  concours,  la  description  des  bourses  séreuses 
des  membres. 

On  ne  trouvera  pas,  dans  ce  chapitre  consacré  aux  bourses 
séreuses  de  la  r^ion  poplitée.  toutes  les  bourses  séreuses  quïl 
comprend  dans  les  descriptions  classiques  ;  plusieiu^  des  bour- 
ses séreuses  ordinairement  décrites  avec  là  région  poplitée, 
celles  des  ligaments  latéraux  du  genou  notamment,  n'appa^ 
tiennent  pas  à  cette  région  ;  elles  seront  décotes  aveclesbour- 
ses  séreuses  des  régions  latérales  du  genou.  Le  sujets  peu  étu- 
dié et  vaguement  connu  en  général,  n'a  aucua  besoin  d'être 
compliqué  par  l'addition  d'éléments  qui  lui  sont  étrangers. 

La  meilleur  procédé  pour  étudier  les  bourses  séreuses,  c'est  s»s 
éontredit  la  dissection,  lente  et  prudente.  Je  crois  utile,  pour  coDtrft- 
1er  les  résultats  qu'elle  donne,  de  la  répéter  sur  dés  genoux  M 
la  synoviale  aiira  été  au  préalable  injectée  :  Utijeclton  doit  être 
poussée  doucement  et  tenteoiettt;  elle  pénétrera  mieux  silegenoo 
^demeuré pendant  une  beure  dans  un  bain  ébaud<ao«  environ). li 
est  certaines  partteularités  des  bourses  séreuses  que  rinjection  de  la 
grande  synoviale  du  genou  met  bien  en  évidence;  il  en  est  d'autres 
que  cette  injection  peut  masquer  en  déformant  les  parties  ou  eo 
maintenant  accolées  les  parois  d'une  séreuse  qui  échappe  aiosià 
Texamen.  Enflu^rinsufflation  et  Tinjection  des  bourses  séreuses  elles- 
mêmes  doivent  être  pratiquées  un  certain  nombre  de  fois  si  Ton  re«( 
se  bien  rendre  compte  des  détails  relatifs  à  leur  forme,  capacité,  rap- 
ports, etc...  J'indiquerai  à  propos  de  chaque  bourse  séreuse  le  pro- 
cédé qui  convient  le  mieux  à  sa  prêparfeition. 

Lies  pai-ois  qui  limitent  en  dedans  et  en  dehors  le  creuipo- 
plité  ont  une  structure  à  peu  près  identique  et  qui  peut  èli^ 
ainsi  formulée  :  une  saillie  condylienne  continuée  en  haut  e: 
en  bas  par  des  muscles  dont  les  tendons  passent  ou  s'insèreoi 
dans  la  région.  Les  bourses  séi-euses  créées  par  et  pour  le^ 
mouvements  ou  frottements  des  parties  constituantes  de  cha- 

(1)  On  anatomisk  beskrlveUe  af  de  paa  ovw-og  annereziremitoterne  for»* 
komniende  hurtm  mucos»  àf  A.  S.  D.  Sjnnestvedt  St.  meJ.  Christianii 
1869. 
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ïue  paroi  doivent  être  divisées  d'après  leur  aî^e  eu  :  bourses 
5us-condyliennes,  bourses  rétro-dondylîennes  et  bourses  sous*- 
îondyliennes. 

Je  décrirai  d'abord  celles  de  la  paroi  ioteme,  les  plus  îm* 
sortantes  à  tous  égards. 

BOURSES  SIÊREUSES  DE  LA  PAROI  INTERNE  W 
CREUX   POPLITÉ. 

Elles  sont  au  nombre  de  quatre  :  la  première  est  située  au- 
lessus  du  condyle  interne,  dans  la  fosse  sus-condylienne,  au 
centre  de  l'insertion  du  jumeau  interne;  les  deux  suivantes, 
placées  en  arrière  des  condyles,  sont  généralem^at  réunie 
ihez  Fadulte  en  une  bourse  unique  ;  la  quatrième  répond  aux 
nsertions  du  muscle  demi-membraneux.  Elles  s'étagent  donc 
mccessivement  de  haut  en  bas  dans  Tordre  suivant  :  bourse 
nMCond^iienne  y  bourse  rétro^ondylienne  snpérieure^  bourse 
fétro-condylienne  inférieure^  botârse  sous-^iondy tienne. 

BOURSE  SUS-GONDYLIENNE  INTERNE 

ou  DE  l'insertion  DU  XUMEAU. 

PROCES      SYNOVIAUX     SUS  -  CONDYLIBNS. 

Les  anatomistes  français  et  la  plupart  des  anatomistes  étran- 
gers ne  font  point  mention  de  cette  bourse  dont  ils  paraissent 
ignorer  rexistence.  Je  croyais  l'avoir  découverte  en  étudiant 
les  insertions  des  muscles  jumeaux,  mais  en  persévérant  dans 
la  recherche  bibliographîqiïe  j'ai  pu  m'assurer  qu'elle  avait 
été  vue  et  fort  bien  décrite  pour  la  première  fois  par  Gruber, 
lès  1853. 

La  bourse  séreuse  sus-condylienne  interne  est  située  dans 
la  fosse  suS'Condylienne^  au-dessotAs  du  tubercule  suS'Condylien^ 
2u  centre  des  insertions  du  jumeau  interne.  —  Chacun  de  ces 
termes  demande  explication. 

Lorsqu'on  regarde  par  sa  partie  postérieure  l'extrémité  in- 
férieure d'un  fémur,  on  voit  :  un  triangle  osseux  isocèle  dont 
la  bifurcation  de  là  ligne  âpre  forme  le  sommet  et  les  bords, 
et  dont  la  base  est  limitée  par  les  condyles  que  sépare  l'échan- 


crure  intewMWidylientte.  Dans  Taire  ée  ce  IriaDgle —  plan  po- 
|)Ztté  —  ou  peut  reman{uer,  au-desâus  de  diaquecondyle,  des 
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rugosités  osseuses.  Elles  sont  assez  accentuées  a^uhdessus  du 
condyle  interne  et  portent  le  nom  de  tubercule  sus-eondylien 
interne  (T.  I^  fig.  1),  tandis  que,  beaucoup  moins  prononcées 
au-dessus  du  condyle  externe,  elles  méritent  à  peine  le  nom 
de  tuberciUe  sus^condj/Uen  externe  (T.  E.), 

Immédiatement  au-dessous  du  tubercule  sus-condylien  iii- 
terne,  entre  ce  tubercule  et  le  bord  postérieur  cartilagineux  du 
condyle,  on  trouve  la  fosse sus-condylienne  (ûg.  1,  P.  L).  irré- 
gulièrement quadrangulaire,  à  contours  arrondis,  plus  allon- 
gée  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  vertical  ;  celte  fosse 
est  peu  profonde,  quoique  facilement  visible  sur  le  plus  grand 
nombre  des  fémurs. 

Au-dessous  et  en  dehors  de  la  fosse  sus-condylienne  se 
trouve  une  fossette  triangulaire,  lisse,  nettement  limitée  (F. 
J.)  :  c'est  la  fossette  dite  d'insertion  du  jumeau  interne. 

Le  muscle  jumeau  interne  naît,  c<»Qme  je  l'ai  démontré 


(yoir  Progrès  méddcùlj  ISSe^yi^  tout  le  pourtour  de  la  fosçe 
sus-condylienne  par  une  sorte  de  cappt  teudineux  gui  coiffe  la 
saillie  condylienne  ;  il  sïnsère  par  trois  faisceaux  divergents 
à  la  fossette  d^insertiçn  du  jumeau,  au  tubercule  sus-condy- 
lien  et  au  bord  interne  de  ce  tubercule  qui  îse  proloi^ge  vers 
réchancrure.  Par  cette  insertion  trifoliée,  1^  jumeau  interne 


Pig.  2. 

recouvre  et  ferme,  à  la  façon  d'un  toit,  la  fosse  sus-condy- 
lienne. (Voir  ûg.  2.) 

C'est  dans  cette  fosse  ainsi  fermée  que  se  trouv^  la  bourse 
séreuse  «us*condylienne  ou  de  Tinsertion  du  jumeau  interne. 
Tantôt  elle  se  présente  à  Tétat  de  bourse  séreuse  complète- 
ment indépendante  de  la  synoviale  articulaire  ;  il  en  est  ainsi 
dans  un  dixième  des  cas  environ.  Beaucoup  plus  souvent  elle 
me  parait  n*étre  qu'un  prolongement  de  cette  synoviale  avec 
laquelle  elle  ccmimunique  plus  ou  moins  largement. 

Pour  bien  voir  la  triple  insertion  du  jumeau  et  comprendre 
aisément  la  situation  et  la  formation  de  la  bourse  sus«condy- 
Uenne,  il  est  nécessaire  de  renverser  en  haut  le  bout  supé- 


544  MivoiM»  tml»aifàmx. 

rieur  du  jumeau  coupé  transversalement  un  peu  au-dessous 
de  l'interligne  articulaire  du  genou. 

Le  muscle  ayant  été  relevé  jusqu'à  ce  que  sa  êm^  posté 
rieure  s'applique  à  celle  du  fémur,  on  verra,  comme  le  repré- 
sente la  figure  3,  ses  laisceauz  d'origine,  Tinteme  et  Feiterae, 
former  avec  le  tendon  commun  un  x  tendineux;»  La  synoviale 
du  genou,  venant  de  la  coque  condylienne,  se  réfléchit  sur 
cette  bitttfcation  du  tendon  pour  gagaer  Vtm;  elle  se^dépiiioe 


Fig.3. 

OU  s'enfonce  plus  ou  moins  profondément  dans  l'angle  qui  r^ 
suite  de  Técartement  des  deux  faisceaux  ;  sa  conduite,  à  ce  oi 
veau,  varie  d'ailleurs  avec  les  s\jyets« 

Tantôt  elle  passe  seulement  au-devant  des  tendons  et  d^ 
l'angle  qui  résulte  de  leur  écartassent,  se  i^édûssant  poi^' 


i 


BOURSES  8«RBUS88  DÇ  GBNOU*  545 

aller  au  bord  postérieiïr  cartilagineux  du  coodyle  ;  dan3  ces 
cas  la  tente  fibreuse  d'insertion  du  jumeau  devient  une  pyra- 
mide creuse  CQmplètement  fermée,  etlaibssesus-condylienne, 
transformée  ainsi  en  espace  clos,  Ic^e,  avec  des  pelotons  adi- 
peux, une  bourse  séreuse  sus-condylienne  parfaitement  close 
aussi. 

Un  peu  plus  souvent,  une  fois  sur  quatre  en  moyenne, 
le  feuillet  synovial  réfléchi  présente  un  ou  plusieurs  ti*ous  par 
lesquels  la  synoviale  s'enfonce  dans  la  fosse  sus-condylienne 
pour  tapisser  la  face  interne  ou  profonde  des  trois  tendons 
d'origine  du  jumeau.  La  bourse  séreuse  sus-condylienne  com- 
munique alora  plus  ou  moins  largement  avec  la  synoviale  du 
genou.  ' 

Beaucoup  plus  souvent,  enfin,  la  synoviale  ne  se  réfléchit 
pas  au-devant  de  Tangle  d'écartement  des  tendons,  mais  s'y 
enfonce  franchement  pour  tapisser  la  fosse  sus-condylienne 
et  la  face  profonde  des  tendons  d'origine  du  jumeau.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  bourse  séreuse  sus-condyliénrie  se  présente 
avec  tous  les  caractères  d'un  véritable  prolongement  de  la  sy- 
noviale du  genou. 

J'ai  injecté  au  suif  une  centaine  de  synoviales  du  genou  ; 
j'en  ai  disséqué  un  plus  grand  nombre  qui  n*avaièàt  pas  été 
injectées,  et  j'ai  constaté  dans  les  deux  tiers  des  cas  l'existence 
de  ces  prolongements  de  la  synoviale  ou  procès  synoviaux  siis- 
concïy&mf.  Ils  remplacent  fréquemment  la  bourse  séreuse 
sus-condylienne,  ou  bien  ils  compliquent  ;la  disposition  de 
cette  bourse  dont  la  surface  se  hérisse  de  petits  bourgeons 
synoviaux.        ;  :   :  ;:     .::-::     l  :  !  t     :    : 

II  m'est  facile  maintenant  de  préciser  en  peu  de  mots  la 
description  de  la  bourse  séreuse  sus-condylienne.  Elle  occupe 
la  fosse  sus-condylienne,  et  son  grand  axe  est  parallèle  à  celui 
de  cette  fosse  ;  ses  dimensions,  très  variables,  sont  :  longueur 
de  10  à  25  millim.  ;  hauteur  de  5  à  lOmillim.  ;  elle  est  en  rap- 
port en  avant  avec  la  surface  osseuse  :  sur  ce  point  il  est  très 
difficile  et  le  plus  souvent  même  impossible  de  séparer  du 
périoste  la  paroi  séreuse;  en  arrière,  elle  répond  à  la  face 
profonde  des  tendons  d'origine  du  jumeau  et  à  de  nombreux 
T.  157.  35 
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pelotons  adipeux  mous  et  flottants  cpii  occupent  les  interstices 
de  ces  tendons  ;  en  bas  elle  s'accole  à  la  synoviale  articulaire 
dont  elle  n'est  d'ordinaire  qu'un  prolongement. 
J'ai  fait  représenter  cette  bourse  sous  deux  aspeets  diffé- 


Fig.  4. 

rents  (fig.  4  et  fig.  5).  Sur  la  figure  4  on  voit  la  bourse,  dis- 
tendue par  insufflation,  au  centre  des  insertions  du  jumeai: 
interne  dont  un  segment  a  été  réséqué.  La  coupe  représentée 
figure  5  montre  la  bourse  séreuse  sous  un  autre  aspect. 

Je  préviens  que  cette  bourse  est  assez  difficile  à  voir  sur  le 
vivant.  Le  meilleur  procédé  pour  y  arriver  est  le  suivant: 
relever  le  muscle  jumeau,  puis  pincer,  attirer  et  inciser  d'u- 
coup  de  ciseaux  la  synoviale  du  genou  qui  se  déprime  entrete 
tendons  d'origine  de  ce  muscle;  la  séreuse  est  ainsi  ouverte- 
Sacavité  ne  présente  point  l'aspect  lisse  ordinaire  aux  séreuses^ 
et  j'ai  longtemps  cru  qu'elle  n'était  qu'un  espace  cellulaire 
Gruber  la  dit  constante;  je  ne  puis  être  de  son  avis.  Je  pens« 
au  contraire  que  son  existence  en  tant  que  bourse  vraie  e^^ 


rare,  et  que  le  plus  souvent,  8  fois  sur  10  au  moins,  elle  n'est 
qu'un  prolongement  de  la  synoviale  du  genou. 


Figw5. 

Donc,  ce  qui  est  constant,  c'est  le  prolongement  de  la  sy- 
noviale du  genou;  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  cul-de-sac 
unique  occupant  la  fosse  sus-condylienne  dont  il  prend  la 
forme,  et,  dans  la  moitié  des  cas,  sa  surface  se  hérisse  de 
petits  bourgeons  synoviaux  auxquels  j'ai  donné  le  nom  de 
procès  synoviavûc  stM^condy liens. 

PROCÈS  SYNOVIAUX  SÛS-CONDYLIENS. 

La  longueur  de  ces  procès  synoviaux  varié  de  quelques  mil- 
limètres  à  2  centimètres  ;  ils  occupent  les  instertiees  de? 
faisceaux  tendineux  d'insertion  du  jumeau,  eoncuiTemment 
avec  de  petits  pelotons  adipeux  que  la  flexion  fait  sortir  par 
tous  les  trous  dont  est  percé  le  toit  tendineux  d'insertion,  du 
jameau. 

Souvent  les  procès  synoviaux  sont  beaucoup  plus  longs  :  ils 
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sortent  alor^  par  les  orifices  tendineux  dont  je  viens  de  parler 
et  forment  dans  rexcavation  popUtée  une  saillie  plus  ou  molos 
accentuée»  transparente,  kystique.  Quelquefois  réductible  par 
pression,  la  petite  tumeur  kystique  ainsi  formée  peut  devenir 
irréductible  par  fermeture  de  la  portion  rétrécie  qui  corres- 
pond à  son  passage  au  travers  de  la  voûte  tendineuse  d'inser- 
tion du  jumeau  (V.  fig.  4  et  fig.  6). 

Ces  prolongements  de  la  synoviale  du  genou  peuvent  être 
considérés  comme  normaux,  puisqu'ils  se  rencontrent  dans 
plus  des  deux  tiers  des  cas.  Ils  sont  le  point  de  départ  d'une 
variété  de  kystes  poplités  par  hernie  synoviale.  J'ai  trouvé  ei 
présenté  à  la  Société  anatomique  un  bel  exemple  de  ces  kystes 
sur  lesquels  Fattention  n'avait  pas  encore  été  attirée. 

Je  me  suis  demandé  la  raison  d'être  de  l'appareil  séreux  que 
composent  la  bourse  séreuse  sus-condylienne  et  les  procès 
synoviaux  sus-condyliens.  Je  crois  l'avoir  trouvée. 

L'extension  de  la  jambe  soulève  les  parois  du  capot  fibi-euî 
dlnsertion  du  jumeau  dont  le  corps  est  alors  tendu  par  1^ 
saillie  condylienne  comme  la  corde  d'un  violon  sur  le  cheva- 
let. Un  vide  tend  alors  à  se  faire  au  centre  de  l'insertion 
angulaire  du  muscle,  dans  la  fosse  sus-condylienne,  ou  ^ 
trouve  la  séreuse  de  même  nom  ;  mais  on  voit  alors  les  uoni- 
breux  lobules  adipeux,  mous  et  flottants  qui  occupent  les 
interstices  des  faisceaux  tendineux  d'insertion  rentrer  préci* 
pitamment  dans  la  loge  que  le  soulèvement  du  muscle  tend* 
former. 

Vient-on  à  mettre  la  jambe  en  flexion,  on  voit  les  Die 
mes  lobules  adipeux,  chassés  par  l'affaissement  de  la  fl^' 
mide  d'insertion,  sortir  et  faire  hernie  par  tous  les  trous 
sont  percées  ses  pai*ois.  J'ajou|;e  que  la  saillie  des 
adipeux  se  prononce  d'autant  plus  que  la  flexion  va  s'acc^^* 
tuant  davantage.  .      . 

De  plus,  comme  dans  la  flexion  extrême,  le  bord  postérieur 
du  plateau  tibial  entre  en  rapport  et  peut  être  en  contact  avec 
la  fosse  susrcondylienne,  de  la  même  façon  que  le  ^  "* 
"olécràne  vient  se  loger  dans  la  cavité  oléccânienae  de Ibi^' 
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mérus,  il  était  nécessaire  qu'un  organe  de  glissement  s'inter- 
posât entre  les  deux  os:  cet  organe,  c'est  la  bourse  séreuse 
sus-condylienne,  qui  n*éstle  plus  souvent  qu'un  prolongement 
de  la  synoviale  du  genou. 

Telles  sont,  je  crois,  les  raisons  dé  l'existence  de  la  bourse 
séreuse  sus-condylienne  et  des  procès  synoviaux  sus-condy- 
liens,  ces  derniers  étant  plus  spécialement  annexés  au  mou- 
vement des  lobules  adipeux  qui  rentrent  et  sortent  alternati- 
vement avec  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du 
genou. 

La  présence  de  ces  organes  séreux  sus-condyliens  explique 
la  pathogénie  jusqu'alors  ignorée  d'une  variété  assez  com- 
mune de  kystes  poplités. 

BOURSES   SÉREUSES  RÉTRO-CONDYLtENNES. 

Chez  l'enfant,  on  trouve  presque  toujours,  —  douze  fois  sur 
quinze,  —  deux  bourses  séreuses  rétro-condyliennes,  verti- 
calement superposées,  entre  la  face  profonde  du  jumeau 
interne  et  la  coque  condylienne  (fig.  5  B.  J.  I.  et  D.  M.  J.). 
Ces  deux  bourses  séreuses  ne  sont  séparées  le  plus  souveni 
que  par  un  feuillet  celluleux,  extrêmement  simple  et  transpa- 
rent ;  aussi  se  fusionnent-elles  d'ordinaire,  et  d'assez  bonne 
heure,  de  4  à  10  ans  en  général,  en  une  seule  cavité  séreuse, 
la  bourse  séreuse  rétro^ondylienne  unique  de  T adulte. 
.  Quelquefois  cependant,  la  disposition  en  de\ix  bourses 
séreuses  superposées,  normale  chez  l'enfant,  persiste  chez 
l'adulte  :  je  l'ai  retrouvée  onze  fois  sur  cent  vingt-cinq  genoux 
dont  la  plupart  provenaient  de  sujets  d'un  âge  fort  avancé. 
D'autre  part,  quand  la  fusion  s^est  opérée,  comme  cela  est  d'or- 
dinaire, des  traces  de  la  séparation  antérieure  persistent  tou- 
jours sous  la  forme  d'un  étranglement  plus  ou  moins  marqué 
dans  la  pbrtiou  supérieure  de  l'unique  bourse  rétro-condy- 
lienne. 

Pour  ces  raisons  il  me  paraît  logique  de  décrire  séparément 
d'abord  la  bom-se  Supérieure  isolée  chez  l'enfant  et  quelque- 
fois chez  l'adulte. 
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Gruber,  Henle  réunissent  les  deux  bourses  dans  uûe  même 
description  ;  Luschka  (1),  Sfnnestvedt  les  décrivent  séparé- 
ment. Foucher  ne  me  parait  pas  avoir  soupçonné  Fétat  pri- 
mitif. 

Je  désignerai  la  première  des  deux  bourses  Tétro-condy- 
liennes  sous  le  nom  débourse  du  jumeau  interne  ;  la  deuiième 
gardera  son  nom  de  bcurse  commune  au  jumeau  interne  et  m 
demi^memhraneuœ. 

BOURSE    SÉREUSE  RÉTRO-GONDTLIENNE    SUPÉRIEURE  OU  DC 
JUMEAU  INTERNE. 

Son  existence  est  constante  cbez  l'enfant  ;  je  Tai  rencontrée 
dotize  fois  sur  quinze  à  l'état  de  bourse  séparée  ;  dans  les  \m 
autres  cas  elle  communiquait  avec  la  bourse  commune  au 
jumeau  interne  et  au  demi-membraneux;  chez  l'adulte  elle 
est  représentée  par  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  bourse  com- 
mune, cul-de-sac  qu'un  étranglement  plus  ou  moins  prononcé 
sépare  du  reste  de  la  bourse.  Je  répète  que  la  disposition  en 
deux  bourses  séparées,  verticalement  superposées,  disposition 
qui  est  normale  chez  Tenfant,  persiste  chez  Tadulte  dan^ 
dixième  des  cas  environ. 

Forme^  dimensions,  rapports.  —  Chez  l'enfant  c'est  une 
vésicule  à  contour  arrondi,  aplatie  entre  la  face  profonde  dii 
jumeau  interne  et  la  face  postérieure  de  la  coque  condy- 
lienne  ;  elle  correspond  au  tiers  moyen  de  celle-ci,  c'est-à-dire 
au  point  culminant  de  la  saillie  du  condyle.  Son  diamètre  est 
d'environ  7  à  10  millimètres  ;  peut-être  ses  dimensions  trans- 
versales l'emportent-elles  un  peu  sur  les  verticales.  Elle  est 
en  rapport  en  bas  avec  la  bourse  sous-jacente  commune  au 
jumeau  et  au  demi-membraneux,  mais  elle  en  est  séparée  k 
plus  souvent  par  un  feuillet  celluleux  mince  et  transparent 
Dans  quelque  cas,  deux  fois  sur  quinze,  ce  feuillet  s'épaissitet 
devient  une  cloison  celluleuse  d'environ  1  millimèti*e  d'épais- 
seur; sans  doute  ce  sont  ces  cas  qui  donnent  lieu  chei 

(1)  Anat.,  t.  m,  p.  37S. 
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l'adulte  à  la  persistance  de  l'état  primitif.  En  haut,  elle  répond 
à  l'angle  de  rencontare  du  jumeau  et  de  la  coque  condylienne. 
La  coque  condylienne  devient  parfois  mince  et  transparente 
au  Diveau  du  point  où  le  tendon  jumeau  parait  la  pénétrer, 
mais  jamais  elle  n'est  perforée.  Je  conclus  :  chez  V enfant  la 
bùufse  du  jumeau  interne  ne  communique  jamais  avec  ht  syno- 
viale articulaire  du  genou. 

Au  fur  et  à  mesure  que  Ton  étudie  sur  des  sujets  plus  âgés, 
les  cas  de  communication  de  la  bourse  propre  au  jumeau 
avec  la  bourse  commune  au  jumeau  et  au  demi-membraneux 
deviennent  plus  fréquents  ;  cette  communication  s'établit 
d'abord  par  un  petit  orifice  du  septum  qui  sépare  normale* 
ment  jces  deux  bèurses  chez  les  tout  jeunes  enfants  ;  puis  le 
septum  devient  un  diaphragme  largement  perforé;  enfin  les 
deux  bourses  communiquent  largement  et  un  étranglement 
persistant  marque  seul  chez  l'adulte  le  lieu  de  Tancienne 
8épai*ation. 

Dans  deux  cas  sur  quinze,  la  bourse  séreuse  du  jumeau 
n'existait  pas  ;  à  sa  place,  je  trouvai  un  tissu  celluleux  à  larges 
mailles.  Il  s'agissait,  il  est  vrai,  de  sujets'  mort-nés  et  c'était 
vraisemblablement  la  persistance  de  l'état  embryonnaire. 

Pour  étudier  cette  bourse,  prendre  de  préférence  des  cadavres  de 
nouveau-nés;  disséquer  le  jumeau  interne;  le  couper  transversale* 
ment  et  relever  lentement  le  chef  supérieur  en  le  séparant  peu  à  peu 
des  parties  profondes;  en  procédant  ainsi  avec  lenteur  et  prudence 
en  verra  bientôt  par  transparence  le  bord  inférieur  de  la  bourse  dont 
on  incisera  la  paroi  avec  un  ciseau  pointu.  Si  Ton  a  coupé  le  corps 
charnu  du  jumeau  au-dessous  de  Tinterligne  articulaire,  on  pourra 
rencontrer  successivement  les  deux  bourses  séreuses  rétro-condylien« 
nés  qui  se  superposent  chez  Tenfant. 

BOURSK  RÉTRO-CONDYLIENNK   INFÉRIEURE 
OU  BOURSE  COMMUNE  AU  JUMEAU  INTERNE  ET  AU  DEMI- 
MEMBRANEUX. 

BOURSE  DBS  KYSTES  POPLITÉS. 

C'est  la  plus  considérable  ^t  la  plus  importante  de  toutes 
les  bourses  poplitées  :  elle  est  le  lieu  ordinaire  de  la  variété  la 
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plus  fréquente  des  kystes  poplités.  C'est  même,  à  ma  counais- 
sauce,  la  seule  bourse  séreuse  poplitée  dans  laquelle  on  ait 
observé  des  kystes.  J'en  vois  la  raison  dans  ce  fait  qu'elle 
peut  communiquer  normalement,  ou  accidentellement,  ou 
même  d*une  façon  intermittente,  avec  Tarticulation.  Je  suis 
sur  ce  point  en  désaccord  absolu  avec  Foucher  qui  a  donné  de 
cette  bourse  séreuse  une  description  satii^aisantè,  sauf  en  un 
point,  celui  de  la  fréquence  de  sa  communicaticm  avei^la 
synoviale  articulaire  du  genou  Je  montrerai  plus  loin  que 
cette  communication  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  Ta  cru  ; 
—  que  cette  rareté  s*accorde  bien  avec  le  peu  de  fréquence  des 
kystes  poplités; —  qu'elle  est  la  seule  bourse. poplitée  dans 
laquelle  des  kystes  aient  été  démontrés,  et  la  seule  qui  com- 
munique quelquefois  avec  Tarticulatioli  ;  •«-  qu'il  est  impos- 
sible de  ne  point  voir  autre  chose  qu'une  0(^cidence  dans  le 
fait  de  la  présence  des  kystes  dants  la  seule  bourse  qui  com- 
munique parfois  avec  l'articulation  ;  —  que  cette  communi- 
cation peut  s'établir  brusquement  rguand  un-  épanchement 
vient  distendre  la  synovi^ile  articulaire  ;  —  et  enfin  que  ces 
kystes  auxquels  Foucher  et  tous  les  auteurs,  français  et  étran- 
gers, refusent  énei^quement  une  origine  articulaire,  ne  sont 
peut-être  que  des  épaachements  articulaires  versés  ou  empri- 
sonnés dans  cette  bourse. 

Je  prie  que  l'on  veuille  bien  me  pardonner  ces  affirmatioo^ 
échappées  à  une  conviction  acquise,  depuis  plusieurs  mois^  au 
cours  de  recherches  dans  lesquelles  il  m'a  été  donné  de  dissé- 
quer un  grand  nombre  de  kystes  poplités  de  toute  espèce.  Je 
ne  demande,  pour  leur  démonstration,  qu'un  crédit  de  quel- 
ques semaines. 

La  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  et  au  demi-mem- 
braneux parait  avoû*  été  décrite  pour  la  première  fois  par 
Albinus  (Albini  historia  musculorum  hominis.  Lugd.  Batav., 
1734.  4  p,  535  ou  Ab.  h.  m.  h.  Ludg.  III  C.  204  p.  559).  Après 
lui  Jancke,  Monro,  Koch,  Villerme,  Lauth,  CSoquet,  etc...,  et 
presque  tous  les  modernes  l'ont  mentionnée. 

Syn  :  B.  m.genuaUs  poêtérieur  (Actinus  Koek);  B»,  m,  gss- 
irocnemu  intemi  (Loder);  Capsuie  du  gastrocnémien  inierne 
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jauth)';  B,  m,  semtmembranoso^gasiroenemialis   ou  rétro- 
mdyloîdea  interna  (Gruber). 

Siège,  f^orme,  direction,  dimensions,  rapports,  —  La  bourse 
îreuse  commune  au  jumeau  interne  et  au  demi-membraneux 


Fig.  6. 

ist  une  cavité  close,  à  paroi  partout  contiguës,  mais  que  Tin- 
(ufflation  ou  Tinjection  transforment  en  une  vésicule  ovoïde, 
verticalement  placée  entre  le  demi -membrane  t  et  le  jumeau 
nterne;  empiétant  un  peu  sur  les  deux  faces.de  ce  dernier, 
$lle  paraît  à  cheval  sur  le  bord  externe  de  son  tendon  qui  fait 
saillie  dans  la  cavité  séreuse.  (Voir  fig.  6.)  . 
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Son  existence  68t  coustaote. 

Remplie  par  l'injection  ou  TinsufflationeUe  atteint  le  Tolume 
d*un  gros  œuf  de  pigeon,  un  peu  aplati  de  dehors  en  dedans; 
son  grand  axe  vertical,  parallèle  aux  tendons  gu^elle  sépaie, 
a  4  ou  5  centimètres  de  longueur  ;  sa  largeur  est  d^enviroQ 
3  centimètres.  On  peut  alors  lui  décrire  les  rapports  suiYants. 
par  sa  face  interne  concave  elle  chevauche  le  tendon  jumeau, 
envoyant  sous  sa  face  profonde  un  prolongement  qui  remonte 
jusqu'au  point  où  ce  tendon  pénètre  la  coque  condylieDne;sa 
face  externe^  moins  lai^,  s'applique  au  tendon  du  demi- 
membraneux;  sa  face  antérieure  entre  en  rapport  de  hautea 
bas  avec  la  coque  condylienne,  les  tissus  fibreux  quicouvrent 
l'interligne  articulaire  et  la  tuberosité  internç  du  tibia;  sa 
face  posiérieure  occupe  l'interstice  du  jumeau  interne  et  du 
demi-membraneux  :  dans  cet  interstice  passe  le  tendon  du 
demi-tendineux.  De  chaque  côté  de  ce  dernier  tendon  la  bourse 
séreuse  répond  à  l'aponévrose  postérieure  de  la  jambe  quik 
sépare  de  la  peau.  —  Son  extrémité  supérieure  correspond  à 
Tangle  de  rencontre  du  tendon  jumeau  et  de  la  coque  fibreuse 
condylienne.  Son  extrémité  inférieure  descend  à  environ  deuî 
centimètres  au-dessous  de  l'interligne  articulaire  ;  lorsqu'elle 
est  très  développée  elle  devient  contiguS  à  la  bornée  propre  do 
demi-membraneux  ;  j'ai  observé  un  cas  de  communication  de 
ces  deux  bourses.  Si  bas  qu'elle  descende,  l'extrémité  infé- 
rieure de  cetje  bourse  est  toujours  séparée  par  ime  distance 
de  plusieurs  centimètres  de  la  bourse  séreuse  des  tendons  de 
la  patte  d'oie.  Cependant,  Gruber  dit  avoir  observé  une  fois  la 
communication  de  la  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  et 
au  demi-membraneux  avec  la  bourse  des  tendons  de  la  patte 
d'oie. 

La  boinrse  D.  M.  J.  —  je  l'appellerai  ainsi  pour  abréger, - 
se  compose  donc  chez  l'adulte  d'une  partie  superficielle  i^te^ 
posée  au  jumeau  et  au  demi-membraneux  et  d'un  prolonge- 
ment profond  qui  sépare  le  jumeau  des  parties  profondesi 
coque  condylienne ,  articulation ,  tibia.  Le  moule  que  'i^^ 
donne  aidera  à  comprendre  cette  conloarmation  de  la  séreuse 
tendineuse.  Ce  moule  montre  aussi  que  la  pactieprofondepi^ 
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sente  en  haut  un  étranglement  circulaire  :  la  partie  gui  est 
SLii-dessus  de  Tétranglement  représente  la  bourse  propre  du 
jumeau  interne,  séparée  chez  Tenfant,  réunie  à  la  grande 
séreuse  D.  M.  J.  chez  Tâdulte. 

Cloisonnement  et  développement.  —  Le  meule,  choisi  entre 
plusieurs,  donne  tme  représentation  aussi  exacte  que  possible 
de  la  forme  de  la  cavité  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Assez  souvent  des  travées  celluleuses  filiformes  vont  d'une 
paroi  à  l'autre  de  la  bourse;  quelquefois,  ces  travées,  devenues 
plus  larges,  adhèrent  à  la  paroi  par  un  de  leurs  bords  et  for* 
ment  autant  de  cloisons  partielles  ;  enfin,  dans  des  cas  beau-* 
coup  plus  rares,  des  cloisons  complètes  divisent  la  cavité  en 
deux  ou  trois  cavités  secondaires^  L'une  de  ces  cloisons  est 
transversale  et  sépare  la  bourse  propre  au  jumeau  interne  et 
au  demi-membraneux  ;  constante  chez  l'enfant,  elle  persiste 
chez  l'adulte  dans  un  dixième  des  cas  environ.  Une  autre 
cloison,  verticalement  dirigée  le  long  du  tendon  jumeau,  peut 
quelquefois  séparer  la  cavité  en  deux  parties,  Tune  destinée 
au  jumeau  interne,  l'autre  au  demi-membraneux.  Je  consi* 
dère  ces  cloisons,  la  seconde  aussi  bien  que  la  première 
comme  les  vestiges  de  l'état  préexistant  chez  l'embryon.  Je 
crois  que,  dans*  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit  le  jumeau 
aux  parties  voisines,  trois,  cavités  apparaissent  d'abord  sépa- 
rément :  deux  sont  situées  sous  le  jumeau,  l'une  supérieure, 
entre  ce  muscle  et  la  saillie  condylienne,  l'autre  inférieure, 
entre  le  muscle  et  le  rebord  du  plateau  tibial  ;  une  troisième 
se  développe  entre  le  bord  externe  du  tendon  jumeau  et  le 
tendon  demi-membraneux.  Avec  les  progrès  de  l'âge  et  sous 
l'influence  des  mouvements,  les  mailles  celluleuses  vont  s'é- 
largissant  et  bieûtôt,  de  5  à  10  ans,  les  trois  cavités  se  fusion- 
nent en  une  cavité  unique.  —  Les  cadavres  de  fœtus  m'ont 
manqué  pour  vérifier  cette  hypothèse  bien  vraisemblable. 

Belacommwfiicatîonde  la  bourse  s&euse  commune  au  jumeau 
interne  et  au  demUmembraneucc  avec  la  synoviale  du  genou,  — 
Au  dire  de  Fouchér  dont  la  description  a  servi  de  base  à  celles 
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qui  l'ont  suivie,  là  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  in- 
terne et  au  demi-membraneux  communiquerait  à  peu  prêt 
constamment  avec  la  synoviale  articulaire  du  genou»  chez  Va- 
dulte  et  surtout  chez  le  vieillard.  Grubép>  que  citent  tous  les 
auteurs  allemands,  admet  la  communication  dans  la  moitié dtt 
cas  seulement. 

Poucher  et  Gruber  s'accordent  pour  décrire  le  grand  <mfice 
transversal  de  la  coque  condylicnne,  par  lequel  s'établit  cette 
communication. 

J'avais  été  frappé  de  ce  fait  que  les  épanchements  articu- 
laires du  genou  ne  s'accompagnent  pas;  en  général,  d'une  tu- 
meur poplitée  reproduisant  la  forme  et  lés  dimensions  de  la 
boui*se  séreuse  D.  M.  J.,  ainsi  qu'il  devrait  être  si  les  deux 
séreuses  communiquaient  presque  constàniment  par  un  large 
orifice,  et  c'est  en  partie  pour  expliquer  cette  Contradiction  que 
j'ai  entrepris  ces  recherches. 

Elle  n'avait  pas  échappé  au  sens  clinique  et  à  l'esprit  criti- 
que de  mon  maître,  M.  le  professeur  Duplay.  TJn  jour  que  je 
l'entretenais  de  ce  sujet  il  me  dit  avoir  recherché  souvent  b 
tumeur  poplitée  qui  devrait  exister  dans  presque  tous  les  cas 
d'hydarthrose,  s'il  est  vrai  que  les  séreuses  communiquent,  et 
ne  l'avoir  rencontrée  que  dans  la  proportion  de  4  ou  5  0/0  cas 
d'hydarthrose.  M.  Duplay  a  bien  voulu  me  confier  les  obser- 
vations de  ces  cas  d'hydarthrose  compliquée  de  kyste  poplitc: 
je  les  utiliserai  bientôt,  lorsque  j'essaierai  de  montrer  les  re- 
lations de  cause  à  effet  qui  existent,  je  crois,  entre  les  épan- 
chements articulaires  et  les  kystes  poplités. 

Voici  ce  qui  résulte  de  mes  recherches  relativement  à  la 
prétendue  fréquence  de  la  communication  des  deux  séreases 
et  à  la  manière  dont  elle  s'établit. 

La  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  interne  et  au  demi- 
membraneux  ne  communique  jamais  avec  la  synoviale  du  ge- 
nou chez  les  jeunes  sujets. 

Chez  l'adulte,  de  vingt  à  quarante  ans,  la  communication 
entre  les  deux  séreuses  est  très  rai^e;  on  ne  l'observe  guère 
qu'une  fois  sur  dix. 

Au  delà  de  quarante  ans,  la  communication  devient  un  peu 
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plus  fréquente:  il  &'ea  faut  cependant  qu'elle  soit  presque 
constante  (Foucher)  ou  qu'elle  existe  seulement  dans  la  moitié 
des  cas  (Gruber).  Je  l'ai  trouvée  dix-neuf  fois,  sur  un  peu  plus 
de  cent  genoux  appartenant  à. des  siyets  très  âgés,  ex-pension- 
xiaires  de  la  Salpélrière  ou  de  Bicêtre  pour  la  plupart.  Soit 
%jtne  fois  sur  cinq. 

Il  m'a  paru  qu^elle  était  plus  rare  encore  chez  la  femme  que 
ohez  l'homme. 

Je  préviens  ceux  qui  voudraient  vérifier  ce  point  qu'il  est 
nécessaire  de  procéder  avec  une  certaine  prudence  à  la  re- 
-cherche  de  cette  communication;  car  si  la  bourse D.  M.  J.  est 
assez  souvent  séparée  de  la  synoviale  articulaire  par  une  sou- 
<lure  de  la  coque  condylienne  et  du  tendon  jumeau,  quelque- 
fois aussi  il  n'existe  entre  les  deux  séreuses  qu'un  septum 
mince  et  transparent,  que  le  scalpel  peut  perforer  sans  le  voir 
ou  qui  se  fend  transversalement  lorsqu'on  écarte  avec  quelque 
brusquerie  le  tendon  du  jumeau. 

Le  plus  souvent  il  n'est  pas  possible  de  conserver  de  doute 
sur  la  réalité  de  la  séparation  des  deux  séreuses  :  coque  et 
tendon  se  réunissent  à  angle  très  aigu  et  se  soudent  sur  une 
hauteur  de  un  à  plusieurs  millimètres.  Mais  dans  quelques 
cas  on  croit  voir  un  orifice  transversal,  au  niveau  du  point  où 
le  tendon  jumeau  pénètre  la  coque  condylienne;  cet  orifice 
paraît  béant,  bien  qu'il  soit  réellement  fermé  par  une  paroi 
séreuse;  mais  celle-ci,  accolée  au  cartilage  du  condyle,  n'est 
point  aperçue  d'abord  grâce  à  sa  transparence;  une  légère 
traction  sur  le  juipeau  la  détp,pbe  du  cartilage  condylien  et 
suffit  pour  la  mettre  en  évidepce^ 

Lorsque  la  bourse  séreuse  D..M.  J.  communique  avec  la 
synoviale  articulaire,  ce  n'est  pas  toujours  par  le  grand  orifice 
en  fuseau  transversal:  que  tous  les  auteurs  4éciûYônt..'J!ai  rcr 
présenté- cet  orifice  (fig,  7).  :  il  y  paraît  large  et  béa»!  ;  mais  en 
réalité  il  n'a  point  cette  forme;  pomvle  voir  ainsi  il.  m'a  fallu 
l'elever.le  jumeau,  c'est-à-dire,  écarter  les  deux  lèvres  de  la 
iente  par  laquelle  le  jumeau  pénètre  la  coque  condylienne.  Si 
Ton  vient  à  regarder. cet  orifice  par  l'articuls^tion  du  genou,  il 
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apparaît,  à  de  très  rares  exceptions  près,  comme  une  fente,  à 
lèvres  contiguês,  la  fente  de  pénétration  du  jumeau. 

Beaucoup  plus  rarement  la  coque  condylienne  paraît  comme 
iisée  à  ce  niveau  et  il  existe  alors  une  véritable  perte  de  sub- 


Fig.  7. 


stance  coiistituant  un  orifice  fusiformç' transversal:  dont  l'arc 
supérieur  efit  constitué  par  le  tendon  jumeau  et  l'inférieur  par 
la  coque  condylienne  amincie  et  comme  usée. 

Sur  vingt-cinq  cas  de  communication  de  la  bourse  D.  M.  J. 
avec  la  synoviale  articulaire,  dix-huit  fois  cette  communica* 
tion  se  £aisait  par  la  fente  que  je  viens  de  décrii:e  et  d^iz  fois 
seulement  par  un  vA*it^Ie  orifice. 


BOURSBS  SBRBU9SS  DT7  OBNOU.  560 

Dans  les  cîng  autres  cas  la  communication  prenait  un  as- 
[>ect  tout  différent  et  qui  mérite  d'être  signalé,  car  il  nous 
[iiontrera  par  quel  mécanisme  s'établit  la  communication.  On 
sait  qu'à  l'état  normal,  le  lieu  de  pénétration  du  jumeau  est 
fermé  par  Tadossement  des  séreuses  articulaire  et  muscu- 
laire; or,  j'alvU,  dans  cinq  cas,  le  septùm  transparent  qui 
Terme  cette  fente  présenter  un  ou  plusieurs  irôus  par  lesquels 
la  communication  se  faisait  ;  je  dirai  plus  loin  comment  j'ai  vu 
la  communication  s'établir  sous  mes  yeux  par  la  perfcn^ion 
de  ce  septum  distendu  et  repoussé  au  cours  d*une  injection  de 
la  synoviale  du  genou. 

Quand  la  communication  existe  d'un  côté  on  peut  être  à  peu 
près  certain  de  la  rencontrer  également  sur  l'autre  genou  ;  tout 
au  moins  y  rencontrera-t-on  un  septum  très  mince,  facile  à 
perforer  ou  à  déchirer. 

Je  note,  à  la  suite  de  cette  remarque,  que  la  bilatéralité  est^ 
loin  d'être  un  phénomène  rare  dans  l'histoire  des  kystes  po- 
plités  ;  je  reviendrai  sur  ce  point  en  traitant  de  la  pathogénie 
des  kystes  poplités. 

Je  crois  donc  pouvoir  résumer  ainsi  l'histoire  analomique 
de  la  bourse  séreuse  propre  au  jumeau  et  au  demi-membra- 
neux et  de  sa  communication  avec  la  synoviale  du  genou  : 
primitivement  formée  d'un  tissu  celluleux  lâche,  dont  les 
mailles  s'élargissent  en  trois  points,  la  grande  séreuse  D.  M.  J. 
résulte  de  la  fusion  de  trois  bourses  séreuses;  sa  communica- 
tion avec  la  synoviale  du  genou,  inobservée  chez  l'enfant, 
exceptionnelle  chez  Tadulte,  un  peu  plus  fréquente  chez  le 
vieillard,  tend  à  s'établir  par  l'agrandissement  progressif  de 
la  séreuse  et  s'achève  par  la  perforation  de  sa  paroi,  sous  l'in- 
fluence del'&ge  et  des  mouvements,  et,  je  crois  aussi,  des  épan- 
chements  articulaires. 

Après  avoir  obtenu  par  un  grand  nombre  de  dissections  les 
résultats  qu'on  vient  de  lire,  j'ai  tenu  à  les  contrôler  en  pra- 
tiquant des  injections  de  la  synoviale  articulaire  dans  les  Gon« 
ditions  qui  me  paraissaient  les  plus  favorables  pour  permettre 
à  l'épanchement  de  passer  de  la  synoviale  articulaire  dans  la 
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bourse  D.  M.  J.,  lorsque  ces  deux  cavités  seraient  en  commu- 
nication. 

Voici  comment  je  procédais  :  le  genou  à  injecter  ayant  sé- 
journé au  préalable  pendant  une  heure  dans  ùu  bain  chaud 
(de  30  à  .%•),  j'injectais  par  la  rotule,  perforée  en  sa  partie 
centrale,  une  certaine  quantité  de  suif  fondu  et  coloré;  je  pous- 
sais l'injection  très  doucement  et  si  lentement  qu'il  me  fallait 
cinq  minutes  en  moyenne  pour  remplir  la  synoviale  dans 
toutes  ses  parties  et  notamment  dans  les  parties  sous-jacentes 
aux  coques  condyliennes.  Le  membre  qui  était  couché  sur  le 
côté  externe  prenait  alors  et  toujours  la  situation  en  demi- 
flexion  que  Ton  est  habitué  de  constater  dans  la  plupart  des 
épanchements  articulaires  du  genou. 

Bien  que  ce  degré  de  flexion  me  parut  suffisant  pour  pe^ 
mettre  à  l'injection  de  pénétrer  la  bourse  D.  M .  J.  au  cas  où 
celle-ti  communiquerait  avec  la  synoviale  articulaire,  je  priais 
encore  un  aide  de  malaxer  la  région  condylienne  et  même  de 
soulever  le  jumeau  accroché  avec  une  érigne.  Je  donne  ici  ces 
détails  pour  répondre  à  cette  objection  d'une  prétendue  ferme- 
ture autoclave  de  Torifice,  surtout  dans  l'extension,  par  le 
rapprochement  et  l'accollement  des  parties  qui  le  circonscri- 
vent. liQrsKIue  les  deux  cavités  commimiquaient,  TinjectioD 
pénétrait. d.-em]3lée  dans  la  bourse  D.  M.  J.,  sans  qu'il  fut  be- 
soin de  solliciter  le  relâchement  du  jumeau,  et  la  bourse  dis- 
tendue dessinait  alors  dans  le  creux  poplité  la  tumeur,  verti- 
calement allongée  le  long  de  la  paroi  interne,  que  forment 
d'ordinaire  les  kystes  de  la  région. 

Il  m'est  arrivé  bien  souvent  de  disséquer  une  bourse  D.  M.  J., 
non  communicante,  avant  que  l'injection  fiit  refroidie.  Dans 
certains  cas,  je  trouvais  entre  les  deux-séreuses  l'épaisse  soo* 
dure  que  j'ai  décrite  ;  dans  d'autres,  le  septum  transparent 
Maintes  fois  alors  j'ai  repris  l'injection,  la  poussant  avec  une 
force  croissante,  et  il  m'est  arrivé  d'assister  à  la  perforation 
du  septum  et  de  voir  la  matière  à  injection  pénétrer  et  disten- 
dre la  cavité  séreuse. — J'ai  réuni  plusieurs  observations  dan? 
lesquelles  un  kyste  poplité  apparut  ainsi/ ^MÔtVôm^n^  au  cours 
d'une  hydarthrose. 
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Dans  les  cas  où  il  existait  à  la  place  du  septum  unesoudure 
Taie  de  la  coqae  et  du  tendon  jumeau,  j'avais  beau  pousser 
ongtemps  et  ayec  violence  mon  injection,  je  n'arrivais  jamais 
L  forcer  la  fermeture  de  la  bourse  D.  M.  J. 

Il  est  donc  des  sujets  chez  lesquels  un  épanchement  articu- 
aire  du  genou  envahira  facilement  et  d'emblée  la  bourse  sé- 
reuse D,  M.  J.  :  ce  sont  les  plus  rares  ;  il  en  est  d'autres  chez 
esquels  la  fermeture,  formée  d'un  unique  feuillet  séreux, 
)Ourra  être  forcée  sous  l'efTort  continu  d'un  épanchement,  soit 
lue  celui-ci  vienne  à  augmenter,  soit  qu'un  mouvement  dimi- 
lue  brusquement  la  capacité  de  l'articulation  ;  chez  d'autres 
înfin,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  la  bourse*  séreuse  D.  M.  J. 
ae  sera  jamais  envahie  par  un  épanchement  articulaire,  si 
abondant  qu'on  1  imagine. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire,  à  propos  de  la  communication 
ie  la  bourse  séreuse  propre  au  jumeau  interne  et  au  demi- 
membraneux  avec  la  synoviale  du  genou,  est  applicable  à  la 
bourse  propre  au  jumeau,  quand  celle-ci  reste  séparée  de  la 
précédente,  comme  elle  Test  normalement  chez  l'enfant.  On 
vient  de  voir,  en  effet,  que  cette  communication  s'établit  par 
le  cul-de  sac  supérieur  delà  bourse  commune  ;  et  ce  cul-de-sac 
n'est  autre  chose  que  l'ancienne  bourse  propre  du  jumeau.  S'il 
est  vrai,  comme  je  le  crois,  que  la  très  grande  majorité  des 
kystes  poplités,  même  ceux  qui  siègent  dans  les  bourses  sé- 
reuses, sont  d'origine  articulaire,  ils  ne  devront  jamais  se 
rencontrer  dans  la  bourse  commune  au  jumeau  interne  et  au 
demi-membraneux  lorsqu'elle  restera  séparée  de  la  bourse  pro- 
pre du  jumeau^  celle-ci  étant  l'intermédiaire  obligé  delà  com- 
munication avec  la  synoviale  articulaire.  Les  kystes  siégeront 
alors  daiM  la  bourse  propre  du  jumeau^  devenue  communi* 
cante.  Il  en  était  ainsi  dans  deux  cas  de  kystes .  de  la  bourse 
pi*opre  du  jumeau  que  j'ai  présentés  dernièrement  à  la  Société 
anatomique. 

La  paroi  de  la  bourse  séreuse  D.  M.  J.  est  mince  et  transpa- 
rente ;  on  ne  la  peut  bien  voir  que  là  où  elle  p^sse  du  jumeau 
T.  157,  :« 


iur  Ift  dnniraMiiilaNtDeux  ;  sur  les  points  06  «Ho  re^réi  les  ten- 
d«»  df  ses  miHielet,  eU#  0*7  aiHP^iqiie  si  iatimeiBent,  qull  est 
UapCMiéilde  âe  la  d|^84qo«r«  Je  m  eioie  pfts  que  r<^fcatwg  le 
plus  habile  puisse  ditadier  éette  paiôi  et  isoler  la  boune  des 
fMffttet  ToisiBeft  émt  ia  toU^«  :  d»  ftiil,  losobs»<valioMiM)iis 
apprennent  iôujoore  que  le  Irrite  ftit  oareit  an  omos  de  r(^ 
ration  et  qu'une  partie  senlenient  de  ea  paroi  put  élre  €»• 
Iev«e. 

Préparation.  —  Mettre  à  nu  raponévrose  poplitée  \  coup^  et  déla- 
eiier  avec  prudence  le  tendon  du  demi-tendîneux  ;  pincer  lai^emeat 
et  profondément  !e  tîssu  cel!uleuxqu!  oceape  l*intersiiee  des  muscles 
jsmeau  Int^ne  et  demi-membraneux  ;  soulerer  et  indser  an  dsatv 
les  parties  pîneées.  Ifeiif  Mb  sur  ^  on  eurre  eîasi  la  bei»ae  Bénw 
D.  M.  J.  ;  il  ne  reste  plus  alors  qu*à  intredatre  «ae  dea  (ranges  éa 
ciseaux  par  l'orifice  et  à  couper  verticalement,  le  long  du  tendoa 
jMMtit»  la  bonne  qui  hàitle  elers  laife^i^*  Ba  se^vaal  le  ja»afta, 
çdo  T«rra  qu'aile  s'ealeafe  soas  la  fsc9  MtMeura  d^s  ce  maaçk.  Pom 
bien  roir  la  partie  supâriewre  de  la  aéreiUM^  il  iaut  iaciser  traasYsr- 
selement  le  jumeau  et  le  relerar  ;  U  davieut  alors  facile  de  constater 
rétrenglement  qui  existe  ii  U  jonction  du  tiers  supérieur  arec  les  deoi 
tiers  inférieurs  de  la  bourse  et  la  cloison  plus,  pn  moins  épaisse  qui 
la  sépare  de  la  synoviale  articulaire. 

BOURSn  SÉRÇUSK  SOUS'CONDYUENNB 
OU  BOUR315  PaQPER  Dy  PÇMIi-MEMBHANSUX. 

£^»Mymes  .*  B.  m.  Tmtêcuii  99mi'4nemJbr0ii^O8Î^  Loder;  <-* 
e&ptuU  diê  dêftêt  mewtfc'wntfwp,  Th.  Xianlh  ;  «^  cajpswto  lyneeîefa 
partieuHàre  à  fifoki^'popMti^Hbfal,  Villenné. 

La  bourse  sftpeuae  propve  au  tendon  dn  d^ni-membranaux 
est  située  imméclialiénient  au-dessous  et  un  peu  en  aw&t  delà 
précédente  fftg.  7). 

Placée  enire  le  eeAdjle  tibiat  intime  en  avant  el  la  trito* 
ealiMt  du  tenAon  dmil4neariNra»eux  en  arriéM,  k  bewae  pro- 
pre à  ce  tendon  est  de  forme  assez  irrégulière  :  elleaeeooQMse 
de  deux  parties  continues^ dont  Tune,  arrondie,  se  trouve  en- 
tre le  condyte  tiblal  et  le  tendon  direct  du  demî-membranein, 
tandis  que  l*autre,  plus  considérable,  se  prolonge  horizontale- 
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ment  dans  la  gouttière  du  condyle  tibial  où  elle  accompagne 
le  tendon  réfléchi  du  mitscJe  ;  œtle  dernière  partie  forme  une 
gaine  séreuse  au  tendon  réfléchi  et  lui  permet  ainsi  de  se  mou- 
voir entre  la  gouttière  osseuse  qui  le  reçoit  et  îe  faisceau  pos- 
térieur An  l^ament  laléral  ii!ta*ne  qui  le  recouvre. 

Assez  soureaion  remarque,  au  poini  d^inion  des  deux  par» 
ties  ^i  composent  la  Jtourse  propre  du  demi-membraneux,  un 
éCrangleraeat  plus  ott  moios  accentué  ;  très  rarement,  Tétran- 
glement  est  rem^cépar  une  cloison. 

J'ai  cependant  tfon^é  deux  fois  cette  eloison  qui  sépare  la 
boctrse  destinée  au  tendon  direct  de  la  gaine  raginale  du  ten- 
don r^échi,Gtroberet  Synnestvedt  <Hit  rencontré,  chacun  une 
fois,  la  même  particularité  ;  je  p^se  qu'elle  représente  une 
phase  du  déviâoppement  de  la  séreuse  qui  se  composerait  pri- 
mitivement de  deux  bourses  séparées. 

La  bourse  proi««  du  demi-membraneux  est  constante  :  elle 
est  déjà  très  développée  à  la  naissance  et  persiste  jusqu'à  Tâge 
le  plus  avancé.  Deux  fois  seulement,  sur  plus  de  deux  cents 
observations,  je  rai  trouvée  remplacée  par  un  tissu  celluleux 
lâche,  une  fois  chez  un  nouveau-né,  l'autre  sur  un  genou  de 
vieillard. 

Bien  que  la  bonrse  du  deminsiOTabraneux  ne  soit  séparée  de 
la  ix>iirse  ooauBune  au  jumeau  et  au  demi-membraneux  que 
par  répaiseeur  des  parois  séreuses,  il  est  extrêmement  rare  de 
voir  ces  deux  bourses  communiquer.  Je  n'ai  observé  qu'un  cas 
de  communieatKm  ;  je  Tétudiai  avec  beaucoup  d'attention, 
parce  que  j'avais  trouvé  la  bourse  du  demi-membraneux  rem- 
plie d'une  matière  semblable  à  de  la  gelée  de  coings.  Le  fait 
m'avaft  beaocoop  surpris,  car  c'était  la  première  fois  que  je  le 
rencontrais,  et  je  ne  Fai  jamais  revu.  Je  le  considère  commp 
excepitonndi  et  ne  pouvant  se  produire  que  dans  certaîi^ 
conditions  analogues  à  celle  qui  T^^pliqua  dans  ce  cas }% 
boQise  du  dcmi-c^mbraneux  comnnmiqualt'avec  la  bourse 
I  cofauBcmean  jumeau  interne  et  au  demi-membraneux  qui  ^it 
Idl^^aénie  distendue  par  la  même  matière  colloïde.'        /^^^ 
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Il  est  convenu  et  universellement  admis,  depuis  le  travail 
de  Foucher,  que  Ton  rencontre  dans  la  paroi  externe  du  creui 
poplité  trois  bourses  séreuses  :  la  première,  entre  le  Uganmi 
latéral  externe  du  genou  et  le  tendon  poplité;  la  deuxième,  à 
Vtnseriùm  du  tendon  principal  du  jumeau  externe^  sur  la  b* 
cette  condylienne  externe  ;  la  troisième,  entre  le  tendon  à 
hicepe  et  le  Ugamewt  large  externe  de  t articulation. 

Je  ferai  remarquer  que  pas  une  de  ces  trois  bourses  n'ap- 
partient à  la  région  poplitée,  ni  même  à  la  paroi  externe  de 
cette  région  ;  car,  eUes  sont  situées  toutes  les  troif  sur  la  iace 
externe  du  genou,  étant  toutes  les  ti-ois  contiguSs  au  ligameot 
latéral  externe  de  Tarticulation. 

La  conséquence  de  ce  défaut  de  précision  anatomique  est 
que  Ton  décrit,  après  Foucher,  les  kystes  qui  peuvent  appa- 
raître dans  la  paroi  externe  du  creux  poplité  comme  dévelop- 
pés aux  dépens  de  Tune  de  ces  trois  bourses  séreuses. 

Or,  Foucher  indique  bien  ce  siège,  mais  il  n'apporte  aucuoe 
preuve  à  Tappui  de  son  assertion  dont  la  légitimité  me  parait 
contestable.  Deux  raisons  principales  m'empêchent  de  l'ad- 
mettre :  la  première  est  qu'il  n*existe  point  d'observation  daDî 
laquelle  le  siège  précis  de  ces  kystes  dans  les  bourses  exte^ 
nés  ait  été  démontré  et  que,  sur  plus  de  cinq  cents  genoux 
examinés,  il  ne  m'est  pas  arrivé  une  seule  fois  de  constater  la 
moindre  trac«  de  kyste  dans  ces  bourses;  —  la  deuxième  est 
qu'au  cas  où  ces  bourses  deviendraient  le  si^  de  kystes,  la 
tumeur  qu'elles  formeraient  alors  n'appartiendrait  pas  à  laré* 
gion  poplitée.  J*ai  eu  souvent  l'occasion  dlnjecter  ces  trais  sé- 
reuses :  les  tumeurs  qu'elles  forment  se  développent  très  nel* 
tement  sur  la  face  externe  du  genou,  et  il  ne  viendra  jamais 
personne  l'idée  de  les  désigner  sous  le  nom  de  tumeurs  popl^ 
tées,  encore  moins  de  les  confondre  avec  une  tumeur  de  cetia 
région.  Il  me  semble  que  cette  seule  considération  suiBtpouf 
établir  que  les  tumeurs  qui  ont  été  décrites  jusqu'ici  sous  1« 
nom  de  kystes  de  la  paroi  externe  du  creux  poplité,  et  qu'^^ 
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localise  dans  les  bourses  séreuses  ci-dessus  énumérées,  n'ont 
point  leur  siège  dans  ces  bourses*  —  J'apporterai  des  faits  éta- 
blissant le  siège  précis  de  ces  kystes  poplités  externes. 

Le  désir  de  faire  de  Fanatomie  précise,  autant  que  la  néces- 
sité de  ne  point  compliquer  par  l'addition  d'éléments  étran- 
gers la  description  des  séreuses  poplitées,  m'obligent  donc  à 
reporter  la  description  de  ces  bourses  au  chapitre  qui  traitera 
des  bourses  séreuses  de  la  région  latérale  externe  du  genou. 

Ayant  ainsi  fait  place  nette  des  bourses  ordinairement  dé- 
crites comme  poplitées  externes,  j'ai  dû  rechercher  s'il  n'en 
existait  pas  d'autres,  appai-tenant  véritablement  à  la  région. 
Oui,  il  existe  dans  la  paroi  externe  du  creux  poplité  des  organes 
séreux  ;  mais  ils  se  font  remarquer  par  la  petitesse  de  leur  di- 
mension et  l'inconstance  de  leur  existence.  Je  les  diviserai, 
comme  les  bourses  séreuses  de  la  paroi  interne,  en  bourses 
séreuses  sus-condy tiennes^  B,  rètrO'-cùndyliennes  et  B.  sous- 
condyliennes^ 

BOURSE  SBRKUSB  SUS-GOHDTLIBNNB  BXTSBNS. 
PROCÈS  SYNOVIAUX    SUS-GO NDYLIBNS   EXTBRNES. 

L'anatomie  de  la  région  sus-condylienne  externe  du  fémur 
rappelle  par  son  ensemble  et  ses  détails  Tanatomie  de  la  ré- 
gion sus-condylienne  interne:  même  tubercule  sus-condy- 
lien,  môme  fosse  sus-condylienne,  même  insertion  en  copo* du 
muscle  jumeau  (voir  fig.  1  et  2).  Cependant,  le  tubercule  sus- 
condylien  externe  est  beaucoup  moins  saillant  que  l'interne, 
la  fosse  sus-condylienne  externe  est  aussi  moins  profonde  ; 
toutes  ces  parties  ont  subi  une  sorte  d'efTacement.  J'ai  déjà 
signalé  ces  détails  on  parlant  de  la  bourse  sus-condylienne 
interne,  et  je  les  ai  exposés  longuement  ailleurs  (Progrès  mé- 
c^jfca^,  1886;  Contribution  à  Tanatomie  du  genou). 

Le  jumeau  externe,  moins  volumineux  que  l'interne  et  plus 
déjeté  en  dehors  de  l'axe  poplité,  préi^ente  une  insertion  ana- 
logue. La  figure  2  essaie  de  représenter  cette  insertion.  Il  natt 
du  pourtour  de  la  fosse  sus-condylienne  externe^  mais  sur- 
tout de  la  facette  condylienne  externe  et  du  tubercule  sus- 
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condylien.  Les  inserlKms  reecMmwRt,  &  la  façon  â^BItleit,  h 
fosse  8USKM>adylienoe  qm  if est  plun  ouverte  qe^ir  lias  im 
Tarticulation.  La  synoTiale  éa  geBon  s^enfonce  d^ordinaîre 
dans  Tangie  d^dearleraest  des  deux  tendons  «I  tapisse  en  par- 
tie la  fDsse  sn&csBdyli^ne,  txPfùfnsoÈ  i»  pecils  iKWg^oos 
synoTiaBz  entre  les  faiseeaux  tendinenx  d^teserfion  :  ce  sont 
tes  procè9  âymoviÊmae  sm-'eomfySet^eselemet. 

U  est  très  raie  que  la  synwialedu  geoioa  qm  se  TéSédnt 
sur  Tinsertion  dn  jmneau  ne  pénètre  pas  dan?  l'écartenient 
de  ses  deux  tendons  pouf  tapisser  la  fesse*  sos-eondylienoe. 
Trè»  rarement  on  la  voit  se  léBéchir  [an-der^ant  de  Finser 
tion  du  jumeau  aaas  pénétrer  dans  Féea^tement  de  ses  teo- 
dons  :  dans  ee  cas,  qui  se  HB^noonlre  denx  (m  trois  fms  sur 
cent,  la  fosse  sns-oondyiieniie  externe  est  fefmée  sur  se?  trois 
edtés  et  contient  une  bourse  sfoense  sns-condyHenne  ^erse, 
analogue  à  la  bouzse  sos-eondylienne  interne.  Comme  cette 
dernière,  elle  n'est  le  plus  souvent  qu'un  espèce  ccDulcni 
agrandi,  et  je  n'ai  jamais  vu  ses  parois  revêtir  l'aspect  lisse  et 
luisant  propre  aux  vécUables  lioucaes  sér^isea. 

Ordinrârement,  la  synoviale  s'enfimoe  très  jù^ndieiQent 
dans  la  fosse  sus-condylienne  par  un  large  trou  que  limite  un 
repli  synovial  en  fcMnne  de  eroissant  à  concavité  externe;  en 
r^sardant  avec  attention  cette  partie  dépriinéede  la  synoviale, 
<in  vevra.  presque  toujowps,  surtout  si  on  ta  défasse,  les  (^ 
flres  très  petits  qui  conduiront  dans  les  procès  sysoTÙfa 
externes* 

Le9  freeèë^  sfnùmtmœ^  wuê^onéh^Ken»  eateme^  se  rencontrait 
dans  ta  moitié  des  cas  ;  le  plus  souvent  an  nombre  de  deox  oa 
trois,  ils  ont  de  2^  à  4  mm.  de  longueur^  mais  Ils  peuvent  (^ 
fig;  4)  étve  pins  kmgs  et  atteindre  deux  et  même  tms  ceoti- 
mèbfi»  de  longueur.  Dans  eeseas,  ils  traversent  lelOftteDfi' 
neux  d'insertion  du  jumeau,  s'étranglant  an  passage  et  pr^ 
nant  ainsi  la  tome  d'un  saJI^Eerr  cm  les  voit  alors  avMJesstis  de 
rinserti<m  du  jumeau  ext^ne  ;  ils  forment  là  de  petiHeb  s^ 
lies^  transparentes,  réduetiMes  ou  irrédnetâ>leSrd'*29pareBee 
kystique.  Twit  ce  que  j'ai  ^  des  procès  synevia«xfiate«B^ 
leux  est  «vplicaèie,  et?  comme  eenx-ci,  3e  peuvent  dwesff  ^ 
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poii^  de  dépai^,  ^  ub  mécardâiEie  liK^ile  à  cdmpreiiàri9>  de 
kyBlô8  pof  Uftés,  an[»eHrleflM^t  &  la  paroi  éxtârûe  de  la  ré^oii^ 

On  trouve  dans  la  fosse  sus-condylienne  externe  et  eak^elee 
faisceaux  tendineux  dlnsertion  du  jumeau,  les  lobules  adi- 
peux, mous  et  flottante  déjà  constatés  setor  mêmes  points  de  la 
région  sus-côndyHénM  îûtertte.  Les  ï^rocès  synoviaux  exter- 
nes sont  là  pour  fkdlîter  lé*  jeu  de  (îes  nïâssBS  «(Hpetises  pen- 
dant leB  rà(Mimeu8ÊM  ûe  rafrt^nlâtioâT  je  lie  ^cAb  p9^  d'utilité 
à  n^ôter  ici  ce  qtte  j'ai  ùt^  dit  jim  m^u 

JBu  tému^,  la  b&wfm  eénuse  ^tu^^ndySefii&e  externe  m  se 
rexsbeiïixtve  que  fris  exdeptionfieUemeiii;  ;  à  e»  ^tc^  au  t^mve 
d'o3ritiEiate«^  ^dlongeiôe»!^  de  la  syfe^^viaie  du  genou,  et 
dafis  U  mxMé  Am  cae,  eoii  tio  fi^iiif  mr  100,  le»  p^€cèd  i^yno^ 
viatLx  Bufr-cetidylie&s  eitei^ites. 

BOÛnSfi  SÉftfitTS^  IrilTRÔ-CoKDYLïÊKNE  fiXlîÊïiNË. 

Nom^éOêfmm^  tt  a'esfâte  pas  âe  %(mm  eé^eissefétro^cd^dy- 
llenneexteroe.  La  ratic^n  en  est  (jiie  lé  Jiittaeau  externe  ne 
recoiïYve  qm  le  ïtén  eiierne  de  k  cogufe  cafidfifeâne  dont  les 
deux  aniree  tiers  donnent  insertion  ati  amsclepkntâfire  grêlé. 
Au-dessous  dé  laeaiOie  condylienne^  teJâÉ^au  eet  séparé  dee 
panies  pi'ôfondes  p«t  nn  tiestï  cellul^ffît  à  largea  mailles.  G'eet 
aussi  un  tîesu  celluleux  très  lâche  qui  occupe  le  eîllon  Inter* 
ffîédialre  m  jumeau  ei  au  biceps.  Dane  ce  âllloa  pasee  le  nerf 
sciati<[ue  poplitd  externe. 

AùoidmteUêfnêM^  (»  fiissu  céllulemir  p6ull  le  Mïisfomier  en 
une  l»on^se  sâreuse  i^ertfeale,  gyâAéttfi^e  k  odiïe  qui  occupe 
dans  la  paroi  inferue  le  sfllon  intermédiaire  au  jumeau  ln« 
terifô  et  «a  demi-membrs^euat.  Je  ô'ai  rencontré  qu'une  fuie 
ceue  bouree  eéreuse,  que  J'ai  cherchée  sur  plu»  de200genoiix; 
Gruber  Ta  rencontrée  aussi  une  fois  seulement. 

J'ai  encore  vu,  deux  foie,  Remailles  du  tiésu  cellulaire  «dùs- 
cutaiié  g'4largfir  au-4e6stts  d'un  es  isiésamolde  du  jumeau,  ûrèe 
eaiUaitt,  sensible  et  tangible  au  travere  des  pftrttes  moUes,  lï 
existait  dans  cea  deut  cae  une  bourse  séreuBt  rétro*^ondy^ 
lienne  sous-cutanée. 
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Mais  ce  sont  là  des  séreuses  accidentelles.  Et  je  conclm  : 
qu'à  Vitai  normal^  il  n'y  a  point  de  baur$e  séreuêe  réÈro-condy- 
Henné  externe. 

B0UBS8S  SAbSUSXS  SOUS-GOND YUBNNES  EXTBBNBS. 

BOURSK  SKBBUSE  DU  MUSCLE  POPLITJÉ. 

PROLONGEMENT  POPLITS  DE  LA  SYNOVIALE  DU  OSNOU. 

Le  muscle  popUté  est  un  triangle  musculaire  à  sommet 
tendineux  :  prenant  insertion  par  sa  base  charnue  à  la  lane 
postérieure  du  tibia,  il  se  rétrécit  rapidement  et  se  porte  bès 
obliquement  en  haut  et  en  dehors  vers  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure,  et  de  là  vers  la  fossette  si  profonde  du  con- 
dyle  externe,  où  s'insère  son  tendon.  A  son  passage  au  niveaa 
de  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure,  le  poplité,  ûé^ 
très  étroit,  est  reçu  dans  une  gouttière  osseuse,  profonde,  for- 
mée par  la  tubérosité  externe  du  tibi^  en  avant  et  par  la  tête 
du  péroné  en  dehors.  C'est  à  ce  niveau  que  ccmunence  le  teo- 
don  du  poplité  :  ce  tendon  nsdt  de  la  face  pr(tfonde  du  musde 
par  trois  ou  quatre  languettes  tendineuses,  qui,  séparées  à 
Torigine,  se  réunissent  bientôt  en  un  tendon  comipun.  La 
plus  externe  de  ces  languettes,  qui  est  aussi  la  plus  liurge,  ré- 
pond au  péroné,  tandis  que  les  languettes  internes,  au  nombre 
de  deux  ou  trois,  glissent  sur  le  rebord  de  la  tubérosité  externe 
du  tibia;  toute  cette  gouttière  osseuse,  péronéo-tibiale,  qui 
reçoit  Torigine  du  tendon  poplité  \est  revêtue  d'une  couche 
d'apparence  cartilagineusCi  qui  continue  sur  la  face  posté- 
rieure des  deux  os  le  revêtement  cartilagineux  de  leur  extré- 
mité articulaire*  On  voit,  sur  ce  point  du  contour  delà  tubéro- 
sité interne  du  tibia,  deux  petites  gouttières  séparées  par 
une  crête,  ce  sont  les  sillons  tibiaux  du  proplité  ;  tapissés  de 
cartilages,  ils  reçoivent  les  languettes  internes  du  tendon 
poplité. 

Quelquefois  il  existe  sur  le  tibia  trois  petites  gouttières  sé- 
parées par  deux  crêtes  peu  saillantes  :  ces  gouttières  et  les 
crêtes  qui  les  séj^rent  rappellent  tout  à  fait  les  sillons  du 
bord  postérieur  de  l'ischion  sur  lesquels  glissent  les  lan- 
guettes tendineuses  de  l'obturateur  interne. 
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De  même  la  tète  du  péroné  présenté  une  gouttière  peu  pro^ 
Fonde  pour  la  languette  la  plus  externe  du  tendon  poplité. 

Pour  bien  voir  ces  détails,  généralement  ignorés,  il  suffit 
de  détacher  d&  la  face  postérieure  du  tibia  l'insertion  charnue 
du  poplité  et  de  relever  ce  muscle  dans  la  direction  de  son 
tendon:  on  n'apercevra  les  sillons  tibiaux  et  le  sillon  poplité 
qu'après  avoir  ouvert  un  ou  deux  culs-de-sac  synoviaux; 

Entre  les  gouttières  tibiales  et  lés  languettes  internes 
du  tendon  poplité  descend  le  prolongement  de  la  synomàle  du 
genou.  Entre  la  gouttière  de  la  tète  péronéale  et  la  large  lan- 
guette externe  du  tendon  poplité,  existe  une  bourse  séreuise, 
la  bourse  séreuse  propre  du  tendon  poplité. 

Je  décrirai  séparément  ces  deux  organes  séreux,  qui  naissent 
séparément  et  restent  séparés  dans  la  moitié  des  cas;  mais  je 
réunirai  leur  description  dans  le  même  chapitre,  parce  que, 
aussi  souvent,  c'est-à-dire  50  fois  sur  100,  ils  sont  réunis  par 
fusion  en  un  seul  organe  séreux. 

PROLONGEMENT  POPLrrfi  DE  LA.  STNOVIALE  DU  GENOU. 

Pour  les  uns,  c'est  une  bourse  séreuse,  pour  d'autres,  beau- 
coup plus  nombreux  (Gruber,  Foucher,  Synnestvedt,  etc.), 
c'est  un  prolongement  de  la  synoviale  du  genou.  Je  crois  que 
les  deux  opinions  àont  vraies  et  conciliables,  en  ce  sens  que 
le  prolongement  de  la  synoviale  du  genou  n'est  sans  doute 
qu'une  bourse  séreuse  qui  s'ouvre  de  très  bonne  heure  et  très 
largement  dans  la  synoviale  articulaire,  dont  elle  était  pri- 
mitivement séparée. 

Ce  prolongement  sépare  les  languettes  internes  d'origine  du 
tendon  poplité  des  gouttièi*es  tibiales  dans  lesquelles  elles 
glissent.  Il  est  constant  et  descend  plus  ou  moins  bas  entre  le 
muscle  et  l'os  ;  sa  longueur  moyenne  est  de  16  millim.,  sa  lar- 
geur de  2  cent.;  il  parait  se  continuer  en  haut  directement 
avec  la  synoviale  du  genou.  Pour  bien  voir  ce  prolongement, 
il  faut  détacher  le  muscle  popUté  à  son  insertion  tibiale  et  la 
relever  dans  la  direction  de  son  tendon  ;  en  allant  lentement 
dans  cette  recherche,  on  ne  tardera  pas  à  apercevoir,  entre  le 


miuiûlie  et  l'os,  la  paroi  fldaee  qui  ferme  imériemeBBteiit  k 
cul-de*sac  synovial,  qM^piefoi»  rempli  i»  9ijuûffie»  Une  ia- 
cdsion  traBSTeraale  de  oe  cnMe-sac  pttmeilra  de  ^vérifter  qu'il 
se  contimie  en  Iritùt  lasgemeat  arec  la  ey&otrisde  ào  genou, 
peur  un  grand  orifice  Gircalaire  que  le  mé&âtqi^  Intn^aitiGii' 
kire  exleome  divise  en  deux  mriftcest  qui  se  préaes^ent  soos 
ra»pect  de  deux  fentes  teansTezsaks.  Asees  souvent  ee  large 
orifice  de  eoœmuBicalîon  est  partieUe&aeftt  fscmé  par  un  dia- 
pbrsgme  eelluleûx,  mince  et  branapareoty  vesUge  probable 
d'une  séparation  antérieure. 

On  rencontre  parfois  auHleêêow  du  pfcâonginiexit  pq[>lité  de 
la  synoviale  du  genou,  une  petite  teurse  sésevose  indépen- 
dante :  cette  petite  bourse  séreuse,  qui  aii  le  j^iis  souvent 
remplacée  par  un  tissu  ceUaleux  lâ^e,  a  élé  aiigaalée  par 
M.  le  prolesseur  Sappey  (Aaai.  descr^.  Teme  I,  p*  67S,  édit 
18074 

Tel  est  le  prolongement  poplité  de  la  synoviale  du  genou. 
Gonune  il  occupe^  dans  toutes  les  positions  du  corps,  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  synoviale  articulaire,  il  paraîtra  naturel 
qu'un  ^nchemeftt  artkulairer  si  petit  qu'il  soit,  vienne  $  y 
accumuler.  Eau  elfet,  sa  distension,  dans  les  éfmMÈÈemtù» 
articulaires,  donne  lieu  à  un  empàtemene  qtâ  sftè|^  immé- 
dlatem^t  deifière  la  tête  du  péroné  et  qui  est,  le  plus  sou- 
vent, réductible  par  use  pression  prolongée*  Mais  l^lkkloire 
patbologiquie  decepcolongeme»!  ne  v^ssti^f»  pas  Ut  :  comme 
sa  paroi  est  fort  xnincer  il  peut  arriver  qu'elle  se  rompe  à  la 
faveur  du  moindre  e£fort,  et  gu  un  épancbeaisitt  «rticidaife 
soit  versé  par  ce  mécanifto^  sous  les  çeuicâtes  profèndes  du 
iBioUet;  j'ai  réani  pbfesieurs  observation^  dte  cea  rotures  sa 
cours  d'une  anbaiite  avec  épanebem^iiu 

ly autres  fb^i,  le  ctA>-âe-sac  poplltô  ne  se  roo^pt^  pas  ;  â  cède 
en  un  poi&iï,  ei  sa  pasoi,  distendue,  s'^dlonge  en  vêb»  sorte  de 
hernie  kystique^  qy&  s'engs^e  entre  le  Ugamesi  iMttioeMux  ei 
le  muscle  poplité,  bridée  d'abd^  entre  ces  deitt  plans»  pour 
aBer  s'épanooir  pltss  bat^  dans  les  fiAires  du  solôaii^^aH  miliett 
du  mollet.  J'ai  pvésraw  à  la  Société  anattraifiie  pkni^n 
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exemples,  à  des  degrés  divers,  de  ces  kystes  poplités,  d'origine 
^.irticulaire; 

ti'existence  de  ces  kystes  n'avait  pas  encore  été  signalée,  à 
czva.  cowaaiasatflcedtïnwras  ;  Ss  soflt  Tk^  d'être  rares  cepen- 
d€fcnt,  paisque  fen  ai  tronré  en  peu  de  temps  dnq  casr  f  ^- 
'^Gâcrsi  de  monlrcï'  que  certains  kysfes  du  mollet,  décarfte 
jTMBqm'îci  comme  kystes  du  tissu  cellnlaîre,  ne  sont  autre 
cîxose  qwe  des  kystes  émanés  du  prolongement  poplité  de  la 
s-yTÊMmalè  du  genou;  lear  pédicule,  fort  étroit,  et  caché  et 
bridé  par  le  muscle  poplité,  a  échappé  aux  observateurs  qui 
étaient,  îa  plupart  du  temps,  des  opérateurs. 

Peut-être  ces  considérations  pathologiques  me  feront-dfes 
psETâonner  Ie  longueur  des  détails  anatomîquai  dans  lesquels 
3'aî  été  contraint  d^entrer. 

^aî  dû  me  demander  si  le  prolongement  poplité  de  la  efyno- 
viale  du  genou  n'était  pas,  primitivement,  une  bourse  séreuse 
indépendante.  La  chose  me  paraît  très  probable  ;  cependant, 
je  n'oserais  Fafûrmer.  Lorsqu'une  bourse  séreuse  primitives 
ment  îndépaidante  vient  à  communiqué,  par  les  pro<jrès  de 
rage,  arec  une  séreuse  voisine,  il  persiste  ^jupurs  quelque 
vestige  de  l'état  antérieur  sous  la  forme  d'un  rétrécissement 
oa  d'un  étranglement.  J'ai  toujOTrrs  noté  ce  fait  au  point  de 
joïîction  de  la  bourse  propre  au  jumeau;  interne  et  de  la  bourse 
commrune  au  jumeau  interne  et  au  demi-membraneui. 

Or,  le  plus  souvent,  chea  l'adulte,  on  ne  renrontre  pas  de 
pokit  rétréci  sur  la  contimiité^ldu  profongement  poiAîté;  dans 
de  rares  cas  seulement,  le  rétrécissement  est  bien  dessiné,  et 
lorsqu'on  le  regarde  par  l'intérieur  de  la  synoviale,  fl  appa- 
ratt  sous  la  forme  d^un  diaphragme  à  onverture  plus  ou  moins 
large.  Mais,  je  le  répète,  ces  cas  sont  rares,  au  moins  chez 
l'adulte.  Deux  fois  j'ai  trouvé  le  prolongement  remplacé  par 
mte  bourse  sérense  indépendante. 

L'md^nâance  primitive  du  prolongement  me  paraît  très 
probaMe  ;  mais  n'ayant  pu  étudier  ce  point  sur  un  assez  grand 
nomère  de  jeunes  sujets,  je  ne  puis  Falfirmer  péremptorre- 
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BOURSE  SÉREUSE  PROPRE  AU  TENDON  POPLITi. 

C'est  plutôt  une  gaine  séreuse  vaginale  qu'une  bourse  sé- 
reuse; elle  sépare  la  languette  tendineuse  externe  du  tendon 
pc^lité  de  la  tète  péronéale  ;  commençant  très  bas,  au-dessoiis 
de  l'extrémité  inférieure  du  prolongement  poplité  de  la  syno- 
viale, elle  remonte  fort  haut  sur  le  bord  externe  du  tendoa 
popUté,  qu'elle  sépare  du  ménisque  interarticulaire  externe. 
Souvent  elle  va  s'ouvrir  dans  la  chambre  supérieure  de  l'arti- 
culation du  genou  au-dessus  du  fibro-cartilage  semi-lonaiie 
externe.  Sa  longueur  varie  entre  trois  et  six  centimètres. 

L'existence  de  cette  séreuse  est  c<mstante.  Dans  la  moitié 
des  cas»  elle  est  indépendante  du  prolongement  poplité  de  la 
synoviale  du  genou  ;  dans  Tautre  moitié,  elle  connnuniqne 
largement  avec  ce  prolongement. 

Je  ne  sais  pas  si  cette  bourse  séreuse  a  déjà  été  vue  ;  je  n'en 
ai  pas  trouvé  mention  dans  les  nombreux  travaux  que  j  ai 
consultés.  Son  existence,  réelle  et  indépendante,  est  facile  à 
constater  par  le  même  procédé  que  j'ai  conseillé  pour  mettre 
en  évidence  le  prolongement  poplité  de  la  synoviale  dugenou; 
50  fois  sur  100,  on  découvrira  et  on  ouvrira  en  même  temps 
que  le  prolongement  poplité  la  gaine  séreuse  propre  à  la  lan- 
guette externe  du  tendon  poplité  ;  en  écartant  les  parties,  ii 
sera  facile  de  constater  à  quelle  grande  hauteur  celte  gaine 
remonte  le  long  du  tendon.  J'ai  pu  m'assurer  qu'elle  était 
constamment  indépendante  du  prolongement  poplité  chex  les 
nouveau*nés. 

Le  prolongement  synovial  et  la  gaine  propre  s'adossent  et 
communiquent  dans  la  moitié  des  cas  seulement. 

En  résumé,  l'appareil  de  glissement  du  tendon  poplité  dans 
la  gouttière  péronéo-tibiale  se  compose  primitivement  de  dem 
bourses  séreuses  adossées  ;  l'interne  ou  tibiale,  de  forme  len* 
ticulaire,  entre  de  bonne  heure  et  largement  en  communica- 
tion avec  la  synoviale  articulaire  ;  elle  forme  chez  Tadulte  le 
prolongement  poplité  de  la  synoviale  du  genou;  l'externe  ou 
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>6ronéale  reste  indépendante  de  la  précédente  et  de  Tarticu- 
ation  dans  la  moitié  des  cas. 

I>e  la  communiciiHùn  de  la  synovtale  du  ffenouavec  Vartieu* 
laiton  péranéihtibiaie  supérieure.  —  C'est  par  Tintermédiaire  du 
prolongement  poplité  que  la  synoviale  de  l'articulation  du  ge- 
nou et  celle  de  Tarticulation  péronéo-tibiale  supérieure  peu* 
vent  communiquer.  Le  bord  externe  du  cul-de^-sac  synovial 
poplité  répond  à  Tinterligne  articulaire  pérbnéo-tibial  ;  en  ce 
point,  les  deiu  synoviales  sont  séparées  par  les  fibres  obli- 
ques en  bas  et  en  dehors  du  ligament  postérieur  de  Tarticula* 
tion  péronéo-tibiale;  mais,  en  avant  de  ce  ligament  et  immé- 
diatement en  arrière  de  Tapophyse  styloïde  du  péroné,  les 
deux  synoviales  s'adossent  souvent.  C'est  au  niveau  de  cet 
adossement  que  s'établit  parfois  la  communication  dont  il 
reste  à  déterminer  la  fréquence. 

Au  dire  de  Lenoir,  cité  par  Sappey,  l'articulation  péronéo- 
tibiale  supérieure  communiquerait  une  fois  sur  dix  avec  la 
grande  synoviale  du  genou.  W.  Gruber  a  constaté  la  commu- 
nication 11  fois  sur  80.  D'après  mes  recherches,  elle  serait  un 
peu  plus  fréquente  :  je  l'ai  rencontrée  18  fois  sur  100,  c'est-à- 
dii*e  une  fois  sur  6  environ. 

Cette  communication  s'établit  le  plus  souvent  par  un  grand 
orifice  linéaire, .  parallèle  à  l'interligne  articulaire  et  offrant 
une  longueur  qui  varie  de  3  à  ô  millimètres.  Quelquefois  il 
n'y  a,  à  la  place  de  cette  fente,  qu'un  on  deux,  petits  trous. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  communication  peut  échapper,  même 
à-un  examinateur  attentif.  C'est  en  contrôlant  par  l'injection 
ou  rinsufilation  des  synoviales  les  résultats  de  la  dissection, 
que  je  suis  amvé  à  préciser  davantage  le  chiffre  indiquant  la 
fréquence  relative  de  la  communication. 

D'ailleurs,  l'étude  de  ce.  point  a  beaucoup  perdu  de  son 
ipiportance  dans.noUre  temps  de  chirurgie  antiseptique.. 

RÉSUMÉ. 

Les  bourses  séreuses  poplitées  sont  situées  dans  l'épaisseur 
des  parois  latérales  du  creux  poplité. 
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Daas  la  pami  latente  iatei-oe,  <ai4n>iur»,.dB;haut«a  Ias 

a)  Une  bowse  séreuse  sus<ondyliênme  oa  de  VimaertUmèL 
jumeau  interne,  représentée  très  souvent  par  des  prolongements 
de  la  synonaie  d«  yenon  oa  praeèt  symovéeum  mmemid^Hem 
isUemêe. 

b)  Deux  bovrset  séirasas  rétnwxmdyiiea&es,  la  ègmrmprth 
pre  du  jwiemu  interne  tl  la  àouree  eemmuae  auJwKmeetmnOmie 
et  mê  demi  mtemèrasmuto.  Sépistes  eiies  renfB&t^  eOes  «ont  o^ 
dinairemeat  léuniea  cfaeiradalle  mi  «neemile  bourse  flâreme, 
la  bourse  séreme  oamwmne  am  Jumeau  isOeme  et  au  deffinnoR- 
braneu». 

Cette  bovse,  qui  est  le  siège  àe  la  wriéléla  plos  fréqnmite 
des  kysles  popiités^  €eHuiiiiai(iiie  ratemest  aTec  l^aarticolation 
du  genou. 

Il  y  a  un  ca{^port  évident  entre  le  fait  delà  4)eiKuiuisscstioD 
possible  de  cette  bourse  avec  Tartieulaticm  et  la  ptododimi 
des  kysles  qu'elle  peut  coatenip,  à  Tezclusion  des  autres 
bourses  séreuses  de  la  légion. 

c)  Une  bourse  sérease  sous-eondyliense  oa  bourse  prc^ 
du  denii«3neiiibraneiiz» 

Dans  la  paroi  latérale  externe,  on  trouve,  de  baaiten  bas  : 

a)  Aetpnse^q^nesMNSD  em^oondifliene  esOemee^  lemidaiçsiit 
la  iourse  sèreuMa  em<ondjfkemÊe  interne,  qui  ne  se  renocmtre 
que  deux  feus  jBur  lûû. 

b)  Point  de  beorses  séreuses  râroNOoad^ieimes  externes. 
«^  Deux  bourses  séreuses  sous-CMidylieBiies  externes.  Biles 

aéparesut  le  tendon  du  muscle  popMté  de  la  gonttlère  pérenéo- 
tibiale  qui  le  reçoit. 

La  phis  interne  enire  rapidess^nt  eu  corananioatioii  avec 
la  synoviale  du  genou;  elle  est  décrite  seus  le  nom  de  jmios- 
gemeni  paptiâédeiasifnùmaiie  d»  ffenou. 

La  plus  externe  appartient  ea  p«9|»8  su  leuâda  peplild?  sob 
existence  est  constante  ;  elle  ne  communique  avec  la  précé- 
dente et  avec  l'articulation  que  dans  la  moitié  des  cas  ;  eUe 
mérita  le  nom  de  kmrse  séreuse  p^e^re  osktimdeH  pt^fUU. 

L'étude  des  bourses  séreuses  de  la  xégioa  poptUée  eoadoità 
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admettra  qm  lat  kyMm  pùfiltén,  dieHU  ewmu  cOvehppiè 
at^oo  dépens  des  bourses  séreuses,  ont  une  origine  arUcnialTO. 
En  effet,  on  ne  rencontre  ces  kystes  qm  dans  les  bouraes 
qixi  peuvent  coniinuniquer,norxnaleinent  ou  accidentellement, 
avec  l'articulation. 

;      >  --   ■  iî^t^ii&OMprochaùinuméro.y^ 


DB  L'iiœiaHTÉ  CONFÉBÈB  PAR  Là.  (HïÉaiSON  D'DNB 
TUBERCULOSE  LOCALE  POUR  LA  PHTHf SIE  POLMONAÏRB 

Par  A.  MARFAN. 
(Suite  «t  fiu.) 

CHAPITRE  IL 

RAPPORTS  DU   LUPUS  ET  DBS   ÉGROUELLES  AVEC  LA  PHTHISIB 
rULMONAIRB.  ÉTUDE  DBS  STATISTIQUES. 

Dans  Tétude  des  rapports  du  lupus  et  des  écrouelles  avec  la 
pbtbisîe  pulmonaire,  je  crois  que,  quelle  que  soit  l'idée  pré- 
conçue qu'on  ait  sur  la  théorie  de  Timmunité»  tous  les  faits 
peuvent  a  priori  être  divisés  en  cinq  groupes  qui  les  com- 
prennent tous  : 

1^  ffirwpi.'^  Obâ«rvatioQâ  da  lupiques  ou  d'éccouâUttu  gu^ 
ri»  a'ay«ftt  paa  da  phiJuftîd  i^iloM^^ 

2^ffrmip0.  -«  Obeenrations  de  luplques  et  d'écroueUenx  non 
guéris  n^ayanl  pas  da  ^Ihisia  pnlmoaaire. 

3*  croupe.  —  Observations  de  phlhîsîques  pulmonaires 
n'ayant  jamais  eu  de  lupus  ou  d'écrouelles. 

4«  groupe^  —  Observations  de  phthisiques  pulmouairi^ 
ayant  un  lupus  ou  des  écroueUea  non  guéris» 

&*#raipi.  ~i>baei?«aticia6  de  pbUûaiQaa»  pulnMAairee  p<uv 
tant  des  cicatrices  d'un  lupus  ou  d'écrouelles  guéris  parâé*» 
tei?QLaai  et  dapui»  lmgtai»^« 

Si  ie  p9dr¥)efia  k  Aémoiatxet  que  l'immaftsa  asMJarité  des  cm 
observés  ne  rentre  doaè»  la  S*  giwipf^  ^ft  psasqua  tous,  les  ca^ 
observés  rentrent  au  contraire  dans  les  4  premiers,  ma  dé- 
nioastrallob  emi  faifta.  II  86?»  Hwéfé  que  la  giidÉbWD  ^n 
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lupus  ou'd'écrouelles  donne  l'immunité  pour  la  phthisie  pul- 
monaire, 

l^  groupe  de  faits.— OhservaXions  de  lupiques  ou  d'écroud- 
leux  guéris  n*ayaat  pas  de  phthisie  pulmonaire. 

a)  Lupus.  —  Les  malades  atteints  de  lupus  et  guéris  com- 
plètement sont  assez  rares  ;  beaucoup  de  malades  guéris  à 
Saint-Louis  retournent  dans  leur  pays,  surtout  lorsqu*ils  ne 
présentent  pas  de  mutilations  profondes. . 

En  outre,  le  lupus,  à  moins  d'être  traité  très  régulièrement 
(ce  à  quoi  les  malades  ne  se  soumettent  qu'imparfaitement), 
est  une  affection  qui  dure  extrêmement  longtemps.  Ces  remar- 
ques montrent  la  difOlculté  qu'il  y  a  à  trouver  des  lupiques 
guéris. 

Cependant  Thôpital  Saint-Louis^  avec  son  cortège  de  serW- 
teurs  mutilés»  nous  offre  assez  ample  matière  à  observations. 
J*ai  examiné  tous  les  serviteurs  atteints  de  lupus,  et  j'ai  trié 
soigneusement  ceux  qui  sont  parfaitement  guéris  et  ont  de- 
puis longtemps  une  cicatrice  vierge  de  tout  point  de  repuUu- 
lation. 

J'en  ai  compté  onze  ;  je  les  ai  auscultés  avec  soin,  et  je  n'ai 
Tien  trouvé  de  suspect  à  leurs  sommets;  ils  m'ont  tous  déclai^ 
ne  jamais  tousser  et  jouir  d'une  santé  parfaite.  Je  puis  ajouter 
à  ces  onze,  un  malade  qui  était  revenu  voir  M.  Vidal  et  qui 
portait  sur  les  deux  joues  des  cicatrices  de  lupus,  sur  la  goige 
de  nombreuses  brides  cicatricielles  résultant  aussi  d'un  ancien 
lupus  parfaitement  guéri  ;  et  enfin,  portant  une  canule  de  tra- 
chéotomie depuis  cinq  ans  (trachéotomie  nécessitée  par  un  lu- 
pus du  larynx  diagnostiqué  par  KriAhaber,  qui  a  pu  aussi 
plus  tard  affirmer  la  guérison).  Ce  malade  ne  tousse  jamais,  et 
l'auscultation  ne  révèle  dans  la  poitrine  aucun  signe  de  tu- 
berculose. 

Ainsi  donc,  les  lupiques  guéris  sont  tBres  ;  cependant  j*ai 
pu  recueillir  douze  cas  bien  authentiques;  dans  aucun  de  ces 
cas  je  n*ai  constaté  de  phthisie  pulmonaire* 

b^  âenouBLLU.  ~  Pendant  mon  internat  à  la  Pitié,  j'ob- 
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jervai  deux  surveillantes  qui  furent  le  point  de  départ  de  mes 
L-echerches. 

La  première,  chargée  d'une  salle  de  médecine  (dont  un  tiers 
les  malades  atteints  de  phthisie),  a  eu  dans  sa  première  en- 
fance des  adénites  suppurées  du  cou,  adénites  qui  se  sont  ci« 
catrisées  avec  le  temps;  ces  cicatrices  étaient  en  1884  parfai- 
tement saines,  et  ne  renfermaient  aucun  point  suspect  ;  or, 
cette  surveillante,  chargée  d*un  service  fatigant,  vivant  dans 
l'atmosphère  d'une  salle  de  médecine  encombrée  de  poitri- 
naires, se  portait  admirablement,  ne  toussait  jamais  et  ne 
présentait  à  Tauscoltation  aucun  signe  de  phthisie. 

La  seconde,  chargée  du  service  d'accouchement,  était  dans 
Les  mêmes  .conditions  ;  elle  portait  au  cou  des  cicatrices  d'é- 
:^rouelles  ayant  évolué  dans  Tenfance,  et  elle  se  portait  admi- 
rablement, malgré  les  fatigues  de  son  service,  malgré  son  sé- 
\o\xc  dans  le  milieu  nosocomial;  elle  ne  toussait  pas,  et 
L'auscultation  ne  révélait  rien  dans  sa  poitrine. 

Depuis  lors,  j'ai  observé  à  la  consultation  de  la  Pitié  bien 
les  malades  dans  le  même  cas,  et  je  regrette  de  n'avoir  pas, 
dès  lors,  commencé  à.faire  des  statistiques  comparatives. 

Quand  les  circonstances  me  Tont  permis,  j'ai  examiné  à  la 
consultation  de  Thôpital  Saint-Louis  tous  les  porteurs  d'é- 
crouelles,  et  j'ai  trié  ceux  qui  étaient  parfaitement  guéris, 
ceux  qui  avaient  des  cicatrices  sans  aucun  point  suspect. 
Ainsi,  à  la  consultation  du  26  mai  1885,  j'ai  trouvé  cinq  ma- 
lades ayant  des  cicatrices  d'écrouelles  bien  guéries  ;  aucun 
n'avait  de  phthisie  pulmonaire. 

2«  groupe.  —  Lupiques  et  écrouelleux  non  guéris  n'ayant 
pas  de  phthisie  pulmonaire. 

a)  Lupus.  — Voici  une  statistique  portant  sur  72  lupiques 
traités  en  1885  à  la  policlinique  de  M.  le  D'  Vidal  et  qu'il  m'a 
été  possible  d'ausculter  avec  soin. 
72  lupiques  tuberculeux  non  guéris  : 

Ayant  les  poumons  malades 2 

Ayant  les  poumons  sains 70 

T.  157.  37 
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Tels  sont  les  faite  • 

Mais  je  prévois  déjà  une  objection  : 

CSomment  auaoïltes-^ous  Toe  malades?  N'étes-Toos  pas  trop 
aévère  pour  le  diagnostic  de  taberculosef 

Eh  bien  1  oui»  je  Tairoue,  j'ai  été  difficile  aor  le  diagnostic  de 
phthisie  pulmonaire  et  je  vais  en  donner  les  raiaona  :  lapze- 
mière,  c'est  qu'en  général  Ckn  ne  l'est  pas  asses.  Je  Tais  en  ci- 
ter des  exemples  :  M.  Renouard,  dans  sa  thèse  d'aîUenis  le- 
marquable  sur  le  lupus,  a  dté  des  aoemples  empruntés  à  la 
policlimqne  de  M.  le  D' VidaL 

J'y  ai  retiouTé  des  observations  de  malades  qui  venaient 
encore  se  faire  soigner  à  Saint-Louis  :  j'ai  pu  aosculter  ces 
malades  et  vérifier  les  asserti(His  de  M.  Benonard. 

Tels  sont  les  faits  : 

M'^  A.  C. . . ,  lupus  tuberculeux  de  la  joue  gauche  (no241  de 
la  statistique  de  M.  le  D*  Vidal).  M.  Renouard  dit  qu'on  a  con- 
staté en  1883  de  la  submatité  au  sommet  droit,  une  diminution 
de  la  puissance  respiratoire  de  ce  côté,  de  l'expiration  proloa- 
gée.  J'ai  ausculté  cette  malade  le  6  février  1885,  et  il  m'a  été 
impossible  deretrouver  les  signes  énoncés  plus  haut  :  j'ai 
trouvé  les  poumons  parfaitement  sains. 

Mlle  G.  S...,  lupus  tuberculeux  de  la  joue  gauche  {n*9  de 
la  statistique  de  M.  le  D'  Vidal).  M.  Renouard  dit  qu'on  a 
trouvé,  une  différence  de  tonalité  assez  légère  entre  les  deux 
sommets,  le  gauche  est  un  peu  moins  sonore.  Le  poumon  de 
ce  côté  n'a  pas  l'ampleur  respiratoire  de  l'autre,  rinspiration 
est  rude,  le  murmure  vésiculaire  est  moins  superficiel  que 
du  côté  opposé;  la  pression  du  doigt  serrant  le  sterno-d^do- 
mastoïdien  gauche  fait  souffrir  la  malade.  Or,  le  20  février 
1885,  j'ai  examiné  avec  soin  cette  malade,  et  il  m'a  été  impos- 
sible de  retrouver  les  signes  énumerés  par  M.  Renouard. 

N'ai -je  pas  raison  en  affirmant  qu'en  général  on  n'est  pa5 
assez  réservépour  le  diagnostic  de  phthisie  pulmonaire. 

Mais  voici  encore  un  fait  sur  lequel  M.  Vidal  a  attiré  notre 
attention  :  si,  pour  son  instruction,  on  ausculte  indistincte- 
ment tous  les  malades  d'une  salle  d'hôpital,  on  trouvera  sou- 
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vent  avec  le  plus  profond  étonnement  chez  des  malades  qui  ne 
toussent  jamais  et  gm  écartent  toate  idéedephthirie, tantôt  un 
peu  de  rudesse  à  un  sommet,  tantôt  un  peu  d'obscurité  respi* 
ratoîre,  tantôt  enfin,  un  peu  d'expiration  prolongée.  —  Ceci 
ra'a  rappelé  cette  phrase  familière  de  mon  vénéré  mattre  La- 
sègne  touchant  les  signes  sttiétoscopiqaes  du  début  de  la  m« 
l>ercidose:  cQaandles  signes  locaux  et  lessignesgénéranx  sont 
par  trop  discordants,  jet^  par-dessus  bord  les  aignes  locaux, 
et  ne  tenez  compte  que  de  l'état  générai  » 

(b)  EcAOUELiAS.  — N'ayant  pu  établir  une  statistique  per- 
sonnelle d'écroueUes  non  guéries,  je  ne  puis  en  parler  longue- 
II  est  cependant  une  remarque  que  je  tiens  à  mettre  en  lu- 
mière :  d'après  les  lectures  que  j'ai  faîtes  et  les  cas  que  j'ai 
observés,  il  m'a  semblé  qu'il  fallait  distinguer  les  écrouelles 
datant  de  l'enfance  et  les  adénopathîes  survenant  dans  Fâge 
adulte:  les  écrouelles  infantiles  m'ont  paru  guérir  le  plus  habi- 
tuellement etdonnerrîmmunitépourlaphthisie  ;  les  écrouelles 
de  rage  adulte  aucontraire,m'ontparu  accompagner  fréquem- 
ment la  phthisîe  pulmonaire. 

9^ groupe.  —Observations  de phthisiques>'ayant jamais  eu 
de  lupus  on  d*écrouelles. 

Si,  parcourant  un  grand  service  d'hôpital,  on  examine  tous 
les  phthisiquesaupointde  vue  deleursantécédents,  6i  on  cher- 
che combien  il  y  en  a  qui  ont  eu  autrefois  un  lupus  ou  des 
écrouelles,  on  est  étonné  de  n'en  pouvoir  presque  pas  trouver. 
Ceci  est  un  fait  de  notion  commune  sur  lequel  je  n'insiste 
pas. 

Mais  M.  Quinquaud,  dans  sa  thèse  d*agrégation  de  1883, 
nous  dit  :  sur  \92  phthisiques,  nous  en  avons  trouvé  39  ayant 
présenté  dans  leurs  antécédents  des  adénopathies.  Ces  adé* 
nopathies  avaient-elles  laissé  ces  cicatrices  qui  sont  comme 
la  signature  de  la  tuberculose?  Ces  adénopathies  étaient- 
elles  guéries  ou  non  ?  C'est  ce  qu'on  ne  nous  dit  pas  et  ce 
qu'il  importerait  de  savoir.  Dans  tous  les  cas,  je  ferai  remar- 
quer que  la  proportion  de  39  sur  182  est  une  proportion  faible* 
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4^^  groupe.  —  Phthisiques  ayant  des  écroueUes  ou  uu  lupijg 
non  guéri. 

Néanmoins, si  les  cas  du  deuxième  et  troisième  groupessoat 
de  beaucoup  les  plus  nombreux,  on  peut  en  observer  (mais 
beaucoup  plus  rarement)  qui  rentrent  dans  le  groupe  actuel. 
On  trouve  en  effet,  quoique  très  rarement  (2  sur  72  pour  le  lu- 
pus) des  phthisiques  par  le  ^poumon  ayant  un  lupus  ou  des 
écrouelles  ;  mais  ce  lupus  ou  ces  écrouelles  ne  sont  pas  guéris; 
par  conséquent,  ces  faits  ne  prouvent  rien  contre  l'immunité 
tuberculeuse  ;  il  s'agit  là  en  effet  d'une  maladie  générale  en 
évolution,  présentant  des  déterminations  locales  multiples. 

5*^  groupe,  —  Malades  devenus  phthisiques  après  avoir  eu  un 
lupus  ou  des  écrouelles  guéris  depuis  de  longues  années. 

Si  la  théorie  de  l'immunité  est  vraie,  ce  groupe  ne  doit  ren- 
fermer aucun  cas.  Et  en  effet,  rien  n'est  plus  rare  que  de  trou- 
ver un  individu  devenu  phthisique  après  la  guérison  bien 
établie  d'un  lupus  ou  d'écrouelles.  Mais  ici,  sans  craindre  de 
me  répéter,  je  reproduis  une  remarque  déjà  faite  bien  des  fois 
dans  le  cours  de  ce  mémoire  :  il  ne  faut  pas  croire  facilement 
à  la  guérison  d'un  lupus  ou  d'écrouelles  :  quelques  cas  m'ont 
été  présentés  par  mes  collègues  comme  étant  contradictoires  de 
ce  que  j'avance  ;  mais  il  m'a  été  facile  de  démontrer  dans  un 
lupus  prétendu  guéri  des  point  s  parfaitement  malades,  et  dans 
une  cicatrice  d'écrouelles,  des  points  parfaitement  suspects, 
où  sous  une  très  petite  croûtelle  on  découvrait  ulcération  et 
suppuration.  Cependant  j'ai  observé  deux  faits  qui  semblaient 
pouvoir  rentrer  dans  ce  groupe  :  il  s'agissait  de  deux  femmes 
qui  portaient  au  cou  des  cicatrices  d'écrouelles  paraissant 
guéries  depuis  longtemps  et  qui  présentaient  les  signes  du 
premier  degré  de  la  tuberculose  au  sommet  gauche.  Mais  ces 
tuberculeuses  étaient  si  peu  phthisiques  que  jamais  elles  n'eus- 
sent elles-mêmes  attiré  l'attention  du  médecin  sur  l'état  de  leur 
poitrine  :  leur  santé  générale  était  excellente  et  leur  embon- 
point du  meilleur  aloi  ;  elles  toussaient  seulement  un  peu  au 
fort  de  l'hiver.  En  un  mot  ces  deux  femmes  présentaient  le 
typedelaphthisie  scrofuleuse  de  Bazin,  c'est-à-dire  uneaffec- 
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t^xon  atténuée  et  ne  présentant  au  point  de  vue  de  la  marche 
que  des  analogies  hien  lointaines  avec  la  phthisie  commune 
que  nous  avons  coutume  d'observer. 

Si  on  jette  un  regard  d'ensemble  sur  les  cinq  groupes  que 
xious  venons  de  passer  en  revue  (groupes  qui  renferment  tous 
les  cas  possibles),  on  pourra  résumer  de  la  manière  suivante 
les  résultats  acquis  : 

!•'  groupe,  —  Il  est  presque  de  règle  que  les  lupiques  et  les 
écrouelleux  bien  guéris  n'ont  jamais  de  phthisie  pulmonaire. 

2*  groupe,  —  Les  lupiques  et  les  écrouelleux  non  guéris  sont 
rarement  atteintside  phthisie  pulmonaire  ;  les  lupiques  et  les 
écrouelleux  non  guéris  qui  sont  phthisiques  sont  Texception  ; 
on  peut  donc  en  conclure  que  ces  tuberculoses  dites  locales, 
qu'il  vaut  mieux  appeler  atténuées  (voir  plus  haut),  semblent 
mettre  à  Tabri  des  grandes  manifestations  de  la  tuberculose 
(phthisie  pulmonaire). 

3*  et  A?  growpe. — Les  phthisiques  qui  n'ont  jamais  eu  de  lu- 
pus ni  d'écrouelles  sont  en  nombre  considérable  si  on  les 
compare  à  ceux  qui  ont  un  lupus  ou  des  écrouelles,  lesquels 
sont  en  proportion  infime  par  rapport  aux  premiers. 

^grmpe. — Les  phthisiques  portant  la  cicatrice  d'un  lupus 
ou  d'écrouelles  parfaitement  guéris  sont  tout  à  fait  l'exception. 

Quand  on  observe  ces  cas  exceptionnels,  on  peut  s'assurer 
que  la  tuberculose  pulmonaire  a  une  évolution  extrêmement 
lente  et  n'a  qu'un  très  faible  retentissement  siur  l'état  général. 

CHAPITRE  m. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LA  THÉORIE  DE  L'IMMUNITÉ 
TUBERCULEUSE.  —  REFUTATION  DE  QUELQUES  OBJECTIONS. 
liÉDUCTlONS  PATHOLOGIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES. 

Les  faits  sur  lesquels  j'ai  cherché  à  attirer  l'attention  et  que 
j'ai  présentés  en  corps  de  doctrine  avaient  déjà  frappé  maints 
observateurs. 

Bazin,  avec  une  netteté  qu'on  ne  saurait  trop  admirer,  vit 
que  la  mai*che  de  la  phthisie  pulmonaire  chez  un  scrofuleux, 
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c'est-à-dire  chez  un  individu  ayant  un  Inpns  ou  des  écronel- 
les,  était  relativement  bénigne  et  susceptible  de  guérison. 
Cette  idée  est  exposée  dans  maints  endroits  de  son  traité  de  h 
scrofule  ;  je  me  borne  à  citer  le  passage  snivant  (page  43  de  la 
seconde  édition)  :  «  Comparez,  sous  ce  rapport,  le  «crofiilcui 
et  le  véritable  phthisique  :1e  poitrinaire  non  scrofoleux  va  cha- 
que jour  en  se  détériorant,  en  s'émaciant  davantage,  «ans  re- 
pos ni  trêve  ;  la  maigreur  fait  de  continuels  progrès  et  ne  su- 
bit aucune  interruption  dans  sa  marche  ;  le  marasme  est  cha- 
que jour  plus  prononcé  qu'il  ne  Tétait  la  veille.  Il  n'en  est  pas 
ainsi  du  scrofuleux  poitrinaire,  chez  lequel  ramaigriss^nent 
a  une  marche  saccadée,  ne  va  en  quelque  sorte  que  par  sauts 
et  par  bonds.  Rien  de  plus  ordinaire  que  de  voir  chez  le  scro- 
fuleux la  maigreur  s'arrêter  tout  à  coup  après  avoir  fait  d'abord 
d'assez  notables  progrès,  l'embonpoint  et  les  forces  revenir...  » 
M.  Brissaud,  dans  le  mémoire  déjà  cité  sur  les  tuberculoses 
locales,  a  commenté  avec  un  rare  bonheur  les  idées  de  Bazin. 

En  1880,  Lasègue  inspirait  à  un  de  ses  élèves,  M.  Pinot,  une 
thèse  intitulée  :  De  la  marche  de  la  phthisrle  chez  les  scrofti- 
leux  ;  on  y  trouvait  notée  la  marche  silencieuse,  extrêmement 
lente  de  la  phthisie  chez  les  écrouelleux. 

Mais,  de  ces  coratalations  àun  éiuMicé  de  la  théooe,  il  y  a 
lirin. 

C'est,  en  tomme,  vers  1888  que  la  question  s'est  posée. 

M.  Aubert,  dans  un  article  àeHAnnaletdedêmuOoloçie  (1883) 
sur  le  traitement  du  lupus  à  l'AntiqqaiUe,  raconte  que,  cau- 
sant avec  son  collègue  M.  Cordier^  ce  dernier  Tétonna  beau- 
coup en  lui  disant  qu'il  ne  craignait  pas  les  auto-inoculations 
parce  qust  à  son  idée*  la  tuberculose  était  une  maladie  viru- 
lente du  même  ordre  que  la  syphilis,  partant  non  réinocula- 
ble  au  porteur. 

La  même  année,  à  l'occasion  d'une  communication  de 
M.  Gornil  à  la  Société  de  biologie,  la  question  se  posa  plus 
nettement.  M.  Gornil,  rapportant  le  résultat  de  ses  inocula- 
tions de  tissu  lupique  aux  animaux,  montra  que  la  tubercu- 
lose avait  affecté  chez  eux  une  marche  exeeptiomidlem«it 
^^nte.  Le  professeur  Grancher,  intervenant  dans  la  discus- 
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sion,  dit  :  «  Le  hipos  poorrait  donc  être  considéré  comme  une 
Toxine  allénuée  de  la  tuberculose...  Quant  à  la  vaccination  de 
a  tobefculose,  elle  me  semble  peu  probable.  » 

Sf .  Vidal  ayant  protesté  contre  Tassimilation  clinique  du 
Lizpus  et  de  la  tuberculose,  M.  Cîornil  répond  :  a  II  est  permis 
l'espérer  que  les  inoculations  de  lupus  pourront  servir  de 
v^accination  contre  la  tuberculose;  il  n'est  pas  nécessaire  pour 
cela  qu'il  y  ait  identiité  de  nature  dans  les  deux  affections.  La 
vaccine  est  loin,  en  effet,  d'être  une  maladie  identique  à  la 
variole,  et  pourtant  son  action  prév»tive  sur  la  variole  est 
incontestable.  U  peu[t  donc  en  être  de  même  du  lupus  par  rap- 
port  à  la  tuberculose.  » 

M.  Paul  Sert  partage  l'arris  de  M.  Gomil. 

M*  Caiarrin  a  voulu  tout  récemment  résoudre  la  question  à 
l'aide  de  rexpérimentation.  Or,  il  suffit  de  parcourir  son  mé-< 
moire  pour  s'assurer  des  difficultés  que  présentaient  ces  expé- 
riences ;  en  sorte  que  les  résultats  n'ont  pas,  je  crois,  entravé 
la  conviction.  Cependant  M.  Charrin  ox^t  à  la  possibilité  de 
réinoeul^  la tubarcuiose  au  porteur;  en  un  mot,  c'est im  ad« 
versaire  de  la  âiéinrie  de  l'immunité. 

Cette  excursion  dans  un  passé  qui  est  presque  le  i^ésent 
étant  terminée,  je  vais  exposer  brièvanent  la  thé(»:ie  de  Tim- 
munité  tuberculeuse,  réfuter  quelques  injections  et  étaUir 
quelques  déducti^ms  pathologiques  et  Uiénqpeutiques. 

La  première  conclusion  qui  découle  natureUement  de  Texa- 
men  des  faits  exposés  dans  le  chapitre  précédent  est  que  la 
gnérison  d'une  tuberculose  locale  (lupus  ou  écrouelle)  donne 
l'immunité  pour  la  i^tfaisie  pulmonaire. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  il  y  a  une  seconde  condusion  tout 
aussi  facile  à  tirer  quoique  moins  évidente  an  premier  abord, 
c'est  que  les  tuberculoses  dites  locales  sont  en  général  des  tu* 
berculoses  atténuées.  N'avons-nous  pas  vu  la  rareté  des  bacil- 
les, rtaconstanee  ^us  grande  des  résultats  d'inoculation  être 
les  caracttees  de  ces  tuberculoses  dites  locales?  N'av<ms»nous 
pas  vu  la  mardie  extrêmement  lentede  la  phthigie  pi:dmoQalre 
chei  les  individus  atteints  de  ces  tuberculoses  dites  locades  t 

En  un  mot,  t*ii  fedlait  fnre  une  con^araison,  nous  diriou 
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volontiers,  comme  M.  Gornil,  que  les  tuberculoses  locales  sont 
à  la  grande  tuberculose  ce  que  la  vaccine  est  à  la  variole,  ceci 
bien  entendu  en  tenant  compte  des  différences  de  pronostic, 
de  marche  que  présentent  les  deux  ordres  morbides  com- 
parés. 

Cette  conception  nous  amène  du  reste  à  cette  conclusion  : 
fc  II  n'y  a  pas  de  tuberculoses  locales.  »  La  tuberculose  est  tou- 
jours, quelle  que  soit  la  légèreté  de  la  manifestation  locale, 
une  maladie  générale,  toUm  stibstantiœ.  Si  le  lupus  n'était  la 
manifestation  d'une  maladie  générale,  donnerait-il  Fimmu- 
nité  pour  la  phthisie  pulmonaire  ?  Il  n'y  a  donc  pas  de  tubercu- 
lose locale,  mais  une  tuberculose  maladie  générale,  ayant  des 
manifestations  plus  ou  moins  atténuées.  Or,  une  tuberculose 
atténuée  peut  guérir,  et  cette  guérison  donne  l'immunité  pour 
la  tuberculose  grave. 

J'ai  comparé  plus  haut  la  tuberciQose  avec  la  vaccine  et  la 
variole  ;  mais  il  existe  un  parallèle  peutp^tre  plus  riche  en 
conséquences,  je  veux  parler  de  la  comparaison  de  la  tuber- 
culose et  de  la  syphilis.  La  ressemblance  entre  les  deux  ma  - 
ladies  est  frappante  :  elle  existe  dans  leur  nature  et  dans  leur 
étiologie,  dans  leur  évolution,  dans  leur  lésion  principale. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  et  de  l'étiologie,  que  sont  la  sy- 
philis et  la  tuberculose?  Elles  sont  toutes  les  deux  des  mala- 
dies essentiellement  contagieuses,  virulentes  et,  bien  que  le 
microbe  de  la  syphilis  ne  soit  pas  encore  découvert,  on  peut 
dire  vraisemblablement  qu'elles  sont  toutes  les  deux  bacté- 
riennes. Il  n'y  a  pas  jusqu'à  la  possibilité  de  l'infection  tuber- 
culeuse par  voie  génitale  (Vemeuil,  Pemet)  qui  ne  soit  un 
point  de  ressemblance.  L'évolution  de  la  syphilis  est  jusqu'à 
un  certain  point  semblable  à  l'évolution  de  la  tuberculose.  On 
sait  combien  l'évolution  de  la  syphilis  est  régulière  et  typi- 
que, et  comment  on  a  pu  la  diviser  en  trois  phases  distinctes  : 
la  phase  de  l'accident  initial,  la  phase  des  accidents  secondai- 
res, la  phase  des  accidents  tertiaires.  Dans  la  tuberculose, 
n'existe-t-il  rien  de  semblable  ?  Rindfleisch  et  après  lui  Quin- 
quand,  Renouard  affirment  qu'il  en  est  ainsi  :  le  lupus  ou  le 
tubercule  anatomique  pourraient,  dans  certains  cas,  être  con- 
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dérés  comme  raccident  initial  de  la  tuberculose  ;  les  adéno- 
ithieS)  les  abcès  froids  sous-cutanés  constitueraient  la  phase 
scondaire  ;  enfin  les  tuberculoses  viscérales  constitueraient 
L  phase  des  accidents  tertiaires  ;  il  y  a  d'ailleurs  là  une  vue 
mt  à  fait  semblable  à  celle  de  Bazin  établissant  les  périodes 
e  la  scrofule* 

Mais  il  est  incontestable  que  pour  la  tuberculose,  cetle  suc- 
ession  des  accidents  est  loin  d*étre  nécessaire  et  fatale  :  on 
eut  voir  d'emblée  survenir  les  tuberculoses  viscérales.  Néan- 
aoins,  l'analogie  subsiste  profonde. 

Au  point  de  vue  de  la  lésion  principale,  la  syphilis  et  la  tu- 
>erculose  donnent  lieu  à  des  produits  semblables  qui  peuvent 
jtre  ramenés  à  deux  :  produits  nodulaires,  infiUrations  em* 
7ryonnams  diffuses.  Les  lésions  nodulaires  syphilitiques  et 
tuberculeuses  sont  tellement  semblables  qu'à  la  peau,  par 
exemple,  le  diagnostic  ofifre  quelquefois  des  difficultés  consi- 
dérables. Ne  sait-on  pas  en  dermatologie  combien  le  diagnos- 
tic est  parfois  hésitant  entre  le  tubercule  syphilitique  et  le  tu- 
bercule lupique? 

On  voit  donc  combien  sont  marquées  les  analogies  entre  la 
syphilis  et  la  tuberculose.  Ces  analogies  ne  plaident-ellés  pas 
en  faveur  de  la  théorie  de  l'immimité  ?  Tout  le  monde  accorde 
à  la  syphilis  le  don  de  conférer  l'immunité,  de  n'être  pas  ré- 
inoculable au  porteur  :  pourquoi  n'accorderait-on  pas  ce  pri- 
vilège à  la  tuberculose  ? 

Je  prévois  d'ici  toutes  les  objections  que  soulève  cette  doc- 
trine de  l'immimité  tuberculeuse.  Mais,  au  milieu  de  ces  ob- 
jections, il  en  est  une  à  laquelle  je  m'attacherai  par-dessus 
tout,  parce  qu'elle  me  semble  avoir  la  plus  grande  importance 
dans  l'esprit  des  médecins  :  je  veux  parler , des  prétendus  faits 
d'auto-inoculation,  suite  d'acte  opératoire.  Les  médecins  se 
représentent  la  tuberculose  comme  une  maladie  ayant  des 
foyers  locaux,  capables  d'infecter  par  effraction  toute  ou  partie 
de  l'économie.  C'est  toujours  la  doctrine  des  tuberculoses  loca- 
les pouvant  devenir  générales. 
Examinons  les  faits  sur  lesquels  est  basée  cette  opinion. 
M.  Doutrelepont  a  cité  tout  récemment  un  fait  de  méningite 
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surrenue  au  coma  d'an  lupus  en  traitement  par  les  scarifica- 
tions :  c'est  là  un  type  des  foits  invoqués  en  faTeor  de  YmUh 
infection.  Diacaians4e.  Voici  un  Inpas  en  foie  d'évolution.  Ttà 
déjà  dit  qu'il  n'y  avait  pas  de  tuberculose  locale,  que  tout  in- 
dividu ayant  une  manifestatiim  tubercpleuse  quelconque  avait 
déjà,  comme  on  dit  vulgairement,  la  tuberculose  dans  ie  smg. 
(Il  serait  peut-être  plus  juste  de  dire  dans  la  circulali<m  lym- 
phatique) (1).  Donc,  le  malade  de  M.  Doutrdepont  atteint  de 
lupus  avait  une  maladie  générale.  Quoi  d*élonnant  qu'à  un  mo- 
ment donné  il  ait  une  détermination  de  cette  maladie  générale 
du  côté  des  méninges.  Je  vais  encore  expliquer  ma  pensée  par 
ime  comparaison  :  un  homme  est  atteint  d*un  chancre  induzé 
de  la  lèvre  inférieure  ;  un  chiruiigien  diagnostique  un  épithé- 
liome  et  l'enlève  par  Tezérèse  sanglante  (je  connais  un  cas  de 
ce  genre)  ;  à  la  suite,  cet  homme  a  des  manifestations  viscéra- 
les très  précoces.  Songera-t^n  à  incriminer  linterventicm  chi- 
rurgicale? Invaquera-t«on  l'auto-inoculation?  Evidemment 
non. 

On  pourrait  encore  m'objecter,  et  avec  plus  de  raôson,  des 
faits  semblables  à  celui  que  M.  Besnier  a  communiqué  à 
M.  Quinquaud  (Th.  d'agr.  1883)  :  il  s*agit  d'une  jeune  fille 
guérie  d'un  lupus  par  les  scarifications  et  qui  présenta^  im  an 
après  sa  guérison,  une  série  d'autres  manifestations  tohercu* 
leuses  dont  elle  finit  par  mourir.  Id,  Tobjection  est  plus  grave, 
on  peut  me  dire  :  le  lupus  était  guéri  et  bien  guéri.  M.  Bes- 
nia*,  dont  personne  ne  peut  contester  l'autorité,  a  constaté  la 
guérison  ;  et  cependant,  un  an  après,  il  y  a  d'autoes  manifes« 
tations  tuberculeuses  ;  que  devient  alors  votre  théorie  de  llm- 
munité?  Pour  moi,  te  fait  de  M.  Besnier  est  parfiaitement  er- 
plicabte  :  qui  me  dit  qu'au  moment  de  la  guériscm  de  son  lu- 
pus, détenninaiion  locale  de  la  tuberculose,  la  malade  fût 
guérte  de  la  tubeiculose  n^ladle  génâate?  Gela  estsi  vrai, 

(1)  Il  a'eat  pat  auct  d'al&raw,  comme  on  raiaitmiidébut,  fiie  is  WcilU 
de  la  tabérculose  ne  s^obserye  pas  dans  les  yaiaseanx  sanguins  :  la  démona- 
tration  en  aété  faite  pour  la  première  foie^  par  le  professeur  Cornil  ^oi  en 
ISSO  (Joarnal  de  l'anatomie)  a  tu  les  bacilles  de  la  tuberculose  dans  on  cail- 
lot ÎB^n^^rasoalawe. 


IMMUNITE  POUR  LA  PHTHI3ÎK  PUIiMONAIRB.  587 

ue  M.  Besnier,  pour  qui  il  s'agit  là  d'un  fait  démontrant  l'au- 
>-inoculatîon,  rauto-infed;ion,  a  dû,  dans  son  esprit,  consi- 
érer  la  malade  comme  guérie  de  son  lupus,  mais  comme  at- 
3inte  d'infection  générale.  D'ailleurs,  j'ai  eu  bien  soin,  en 
hoisissant  les  faits  qui  m'ont  servi  à  étayer  la  doctrine  de 
'immunité,  de  ne  prendre  que  des  individus  guéris  depuis 
ongtempsde  leur  lupus  ou  de  leurs  écrouelles,  et  chez  lesquels 
a  guérison  de  la  tuberculose  ne  pouvait  guère  faire  Tobjet 
L'un  doute. 

Ces  prétendus  faits  d'auto-înoculatîon  auraient  pu  trouver 
m  solide  appui  dans  les  opérations  sanglantes  qui  se  prati- 
[uent  pour  une  tuberculose  chirurgicale  :  Or,  ici,  qu'il  me 
ioit  permis  de  citer  d'abord  un  passage  d'un  travail  récent  dû 
i  M.  Nélaton.  (Revue  de  Hayem,  1885.  Tuberculose  chirur- 
gicale). 

a  La  plupart  des  travaux  récents  nous  montrent  cette  com* 
plication  (la  généralisation,  suite  d'acte  opératoire),  à  l'état 
l'exception.  Pour  décider  en  semblable  matière,  il  faudrait 
pouvoir  consulter  de  longues  statistiques,  englobant  une  série 
[considérable  d'opérations  faites  aussi  bien  chez  des  tuben^u- 
Leux  phthisiques  et  chez  des  tuberculeuxindemnes  de  tubercu- 
lose pulmonaire  ;  mais  ces  statistiques  n'existent  pas.  A  leur 
défaut,  il  a  été  publié  dans  ces  dernières  années  plusieurs  tra- 
vaux ayant  pour  effet  de  rechercher  quels  sont  les  résultats 
de  l'intervention,  dans  les  cas  de  tuberculose  chirurgicale.  Je 
citerai  en  première  ligne  les  deux  thèses  de  l'an  passé,  faites 
par  MM.  Petitot  et  Ck>udray.  Ces  deux  thèses  ont  une  très 
grande  valeur,  car  elles  représentent  à  peu  de  chose  près  la 
statistique  intégrale  des  observations  faites  dans  ces  dernières 
années,  par  M.  Trélat  d'une  part,  M.  Bouilly  d'autre  part; 
elles  nous  montrent  la  rareté  de  la  complication  signalée  par 
M.  Vemeuil. 

«  M.  Petitot  nous  donne  40  observations.  De  ces  40  obser- 
rations,  aucune  ne  signale  d'accidents  méningés  ou  pulmo- 
naires aigus,  venant  rapidement  après  l'opération  entraîner  la 
mort  du  malade. 

«  Dans  la  thèse  de  M.  Coudray,  nous  relevons  de  même 
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25  observations,  dans  lesquelles  l'intervention  fat  suivie 
d'amélioration,  de  guérison,  sans  qu'aucune  complication  gé- 
nérale soit  signalée* 

«  Sur  57  cas  de  M.  Nepveu,  la  jgénéralisation  opératoire  a 
été  observée  2  fois. 

«  Dans  le  mémoire  de  M.  GangoUe,  il  y  a  17  cas  où  l'inter- 
vention ne  fut  également  suivie  d'aucune  complication.  » 

Si  l'auto-inoculation  n'était  pas  un  vain  mot,  on  devrait 
observer  l'extension  progressive  d'un  lupus  scarifié  sur  ses 
limites.  Or  voici  ce  qu'enseigne  M.  Vidal,  qui  a  scarifié  enri- 
ron  300  lupiques  :  dès  la  première  séance  de  scarification,  le 
lupus  est  arrêté  dans  sa  marche;  loin  de  progresser  en  suivant 
les  lignes  de  scarification  situées  sur  les  limites  du  placard 
lupique,  l'affection  rétrocède  sûrement. 

Autre  fait  d'une  grande  importance  et  que  je  ne  fais  que 
signaler  en  passant,  car  il  rentre  dans  la  partie  expérimen- 
tale :  M.  Vidal,  qui  a  fait  avec  le  succès  que  l'on  sait  l'auto- 
inoculation  de  l'impétigo,  de  l'ecthyma,  a  tenté  en  vain  l'auto- 
inoculation  de  l'infiltrat  lupique. 

De  l'exposé  qui  précède,  je  crois  pouvoir  conclure  : 

1«  Que  les  faits  invoqués  pour  soutenir  la  théorie  de  l'auto- 
infection  sont  de  très  rares  exceptions. 

2o  Que  d'ailleurs  ces  faits  ne  doivent  pas  être  classés  sous 
la  rubrique  d'auto-infection  :  ce  sont  des  déterminations  d'une 
maladie  générale  en  voie  d'évolution. 

Les  conséquences  de  la  théorie  de  l'immunité,  au  point  de 
vue  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique,  sont  de  la  plus 
haute  importance:  je  ne  puis  signaler  ici  que  les  principales. 

J'ai  déjà  montré  comment  la  théorie  de  l'inununité  renver- 
sait l'idée  des  tuberculoses  locales  :  étant  donné  un  lupique. 
un  écrouelleux,  il  ne  s'agit  là  nullement  d'un  individu  ayant 
un  foyer  bacillaire  local,  mais  d'un  individu  ayant  une  mala- 
die générale  avec  une  détermination  locale.  Dans  ces  condi- 
tions il  est  parfaitement  évident  que  son  traitement  local  ne 
sera  qu'un  traitement  palliatif  (esthétique  le  plus  souvent  pour 
les  tuberculoses  de  la  face  et  du  cou),  mais  ce  traitement  local 
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ne  peut  ayoir  la  prétention  de  guérir  la  maladie  générale,  pas 
plus  que  le  Vîgo  qui  guérît  une  syphilide  ne  peut  avoir  là 
prétention  de  guérir  la  syphilis.  Cette  doctrine  démontre  donc 
avec  force  la  nécessité  absolue  d'un  traitement  général.  Mal- 
heureusement il  reste  encore  à  trouver  un  spécifique  de  la 
tuberculose  ayant  sur  elle  une  action  analogue  à  celle  que  le 
mercure  exerce  sur  la  syphilis. 

La  doctrine  de  l'immunité  a  ime  importance  majeure  au 
point  de  vue  thérapeutique  :  elle  légitime,  en  effet,  toute  inter- 
vention sanglante.  Si  la  tuberciilose  est  semblable  à  la  syphi- 
lis, si  elle  donne  Timmunité,  si  elle  n'est  pas  réinoculable, 
toute  crainte  d'auto-infection  est  vaine.  Ainsi,  pour  le  lupus, 
on  emploiera  les  scarifications  sanglantes  sans  craindre  les 
auto-inoculations  :  et  si  on  veut  établir  un  parallèle  entre 
cette  méthode  de  traitement  et  celle  de  M.  Besnier,  qui  emploie 
Taiguille  galvano-caustique,  la  question  des  auto-inoculations 
ne  devra  peser  d'aucun  poids  dans  la  balance;  on  devra  tenir 
compte  seulement  de  la  rapidité  du  résultat  et  des  qualités  de 
la  cicatrice. 

On  peut  en  dire  autant  pour  toutes  les  tuberculoses  chirur- 
gicales ;  entre  le  bistouri  et  le  thermocautère,  ce  n'est  pas  la 
possibililé  d'une  auto-infection  qui  devra  faire  pencher  la  ba- 
lance en  faveur  du  thermocautère;  c'est  là  en  effet  un  danger 
illusoire. 

Les  faits  que  j'ai  cherché  à  mettre  en  relief  et  les  consé- 
quences qui  en  découlent  amènent  fatalement  cette  question: 
sera-t-il  possible  de  vacciner  un  jour  pour  la  tuberculose?  Un 
jour  peut-être  l'expérimentation  répondra  à  cette  question  : 
jusqu'ici  la  tuberculose,  même  atténuée,  constitue  une  mala- 
die encore  trop  grave,  à  évolution  trop  lente  et  trop  incertaine 
pour  qu'on  puisse  tenter  des  inoculations  préventives  de  la 
tuberculose. 
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D£  LA.  VIRULENCE  DU  BUBON  QUI  A.CCOMPA.GNE 
LE  CHANCRE  MOU, 

Par  Marcel  CRIVELLT,  interne  des  hôpitaux. 
(Suite  et  fin.) 

§  3.  --  Quant  à  la  longue  série  des  bubon»  qui  nous  ont 
passé  sous  les  yenz  et  qui,  inoculés,  n'ont  absolument  rien 
donné,  ils  ne  nous  ont  guère  présenté  de  particularités  dignes 
d'être  notées.  Nous  donnons  plus  loin  sous  forme  de  tableau 
la  liste  de  toutes  nos  observations. 

Les  grandes  variétés  dans  la  date  d'apparition  des  bubons  : 
5, 10,  15  joiu*s  après  le  chancre  chez  les  \ms»  presque  simulta- 
nément avec  le  chancre  chez  les  autres  ;  leur  défaut  de  symé- 
trie, siégeant  à  droite  lorsque  le  chancre  est  sur  le  côté  gau- 
che de  la  verge  et  réciproquement,  sont  autant  de  bizarreries 
déjà  signalées  bien  des  fois.  Mais  il  est  un  phénomène  que 
nous  avons  observé  chez  certains  malades  atteints  de  bubons 
et  sur  lequel  notre  maître  M.  Du  Castel  a  plusieurs  fois  attiré 
notre  attention.  Nous  n'osons  pas,  de  peur  d'être  taxé  de 
témérité,  le  faire  entl*er  dans  la  symptomatologie  de  cette 
lésion,  mais  il  a  présenté  cependant,  chaque  fois  que  nous 
l'avons  remarqué,  une  relation  tellement  intime  avec  révolu- 
tion du  bubon  que  nous  avons  trouvé  là  tout  au  moins  une 
étrange  coïncidence,  nous  voulons  parler  de  douleurs  articu- 
laires vagues  qu'ont  présentées  certains  de  nos  malades. 

Nous  n'avons  rien  trouvé  dans  leurs  antécédents  qui  ressem- 
blât à  du  rhumatisme  :  jamais  les  articulations  n'ont  été 
gonflées  et  rouges,  nous  n'avons  jamais  vu  de  fièvre  et  le  cœur 
a  toujours  été  indemne. 

Ces  douleurs  ont  été  passagères,  siégeant  principalement 
dans  les  grandes  articulations  de  la  hanche,  du  genou,  de 
l'épaule  et  sautant  de  l'une  à  l'autre  :  elles  ont  toujours  aflfecté 
le  caractère  subaigu  et  leur  disparition  complète  a  toujours 
suivi  de  bien  près  celle  du  bubon. 

Est-ce  là  une  arthralgie  vulgaire,  ou  bien  ce  phénomène  ne 
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seraitril  que  le  premier  symptôme  d'une  inSectiou  générale? 
Le  chancre  mou  serait-il  donc  capable  de  retentir,  lui  aussi, 
sur  réconomie  tout  entière  comme  le  fait  la  Wennorrhagie? 
C'est  ce  que  nous  nous  sommes  demandé  avec  M.  Du  Gast^. 
U  est  bien  difRcile  de  se  prononcer  en  présence  de  faits  encore 
trop  peu  nombreux  pour  avoir  une  ccmsistance  sérieuse^  nous 
n'avons  observé  en  effet  ces  douleurs  que  sur  dnq  malades  et 
notre  attention  n'a  été  attirée  sur  ce  phénomène  que  vers 
la  fin  de  notre  série  de  recherches;  il  est  possible  que  si 
nous  l'eussions  recherché  plus  tôt,  nous  l'eussions  rencontré 
plus  souvent. 

Résumé  des  63  observations  d'inoculations  faites  dans  le  service 
deM.UD^  Du  €e»tel  à  VhâpUal  du  Midi. 

Obs.  L  —  Decour^  employé  de  commerce»  salle  VI,  n<>  22,  entré  le 
3  janvier  1885.  Chancre  mou  depuis  cinq  semaines  sur  la  partie  laté- 
rale gauche  du  gland.  Pbymbsis.  Bubon  gauche  depuis  le  24  décembre 
1884.  Le  bubon  est  incisé  le  6  janvier.  La  première  inoculation  est 
p05flt06y€t  la  seconde  faite  le  9  jaAVier  est  également  positive.  Le 
malade  s'en  va  de  rhâpttal  U  ai  janvier^  ineomplôtement  gaéri,  avec 
un  bubon  chancreui. 

Obs.  II.  —  Simon  (Jules),  garçon  de  magasin,  salle  VIII,  n<>  11,  en- 
tré le  7  janvier  1885  avec  un  chancre  mou  du  prépuce  apparu  dès  le 
12  décembre  1884,  bubon  droit  depuis  le  25  décembre  1884.  Le  bubon 
est  incisé  le  11  janvier,  Tinoculation  est  négative,  la  seconde  inocu- 
lation faite  le  22  janvier  est  négative.  Le  malade  sort  guéri  le 
10  lévrier. 

Obs.  III.  —  Fillion  (Jean),  cocher,  salle  VIII,  n»  3,  entré  le  7  jan- 
vier 1885.  Chancre  sur  le  gland  depuis  le  20  décembre  1884,  bubon 
gauche  depuis  le  26  décembre.  Incision  du  bubon  le  11  janvier.  La 
première  inoculation  est  négative,  la  deuiième  inoculation  faite  le 
14  janvier  est  également  négative.  Bubons  guéris.  Mort  subite  (?)  le 
21  mars.  Pas  d*autopsie. 

Obs.  IV.  —  Benalti  (Mahomet),  maréchal  ferrant,  entré  le  7  jan- 
vier 18S5,  salle  Vil,  D<»  15.  Chancre  sur  le  gland  depuis  le  20  décem- 
bre 1884,  bubon  gauche  depuis  le  25  décembre  1884.  Incision  du  bu« 
bon  le  15  janvier.  La  première  inoculation  est  négative.  Pas  de  réino- 
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GttiatioD  parce  que  le  bubon  presque  guéri  ne  contient  plus  de  pas. 
Sorti  guéri  le  6  février, 

Obs.  Y.  — •  Binet  (Jean),  typographe,  entré  le  17  janvier  1885, 
salie  VIII,  n«  31.  Chancre  mou  à  droite  du  gland  depuis  le  31  décem- 
bee  1884,  bubon  droit  depuis  le  12  janvier.  L*inci8ion  est  faite  le 
23  janvier.  Première  inoculation  négative.  Pas  de  réinoculation.  Sorti 
guéri  le  20  février. 

Obs.  VI.  —  Blanchet  (Gustave),  domestique,  entré  le  24  janvier 
1885,  salle  VI,  n^  15.  Chancre  mou  vers  le  frein  de  la  verge  depuis 
quinze  jours,  bubon  gauche  depuis  le  10  janvier.  Incision  du  babon 
le  25  janvier.  Inoculation  négative.  Pas  de  réinoculation.  Sorti  guéri 
le  9  février. 

Obs.  VII.  —  Durand  (Eugène),  épicier,  entré  le  28  janvier  1885, 
salie  VII,  n»  6.  Chancre  mou  sur  la  partie  .latérale  gauche  du  gland 
depuis  le  15  janvier,  bubon  droit  .depuis  le  18  janvier.  Incision  le 
4  février.  La  première  inoculation  est  positive  d'emblée.  Le  malade 
sort  de  Thôpital  le  6  mars  avec  un  bubon  ohancreux  guéri. 

Obs.  VIII.  —  Gras  (Biaise)»  marchand  de  vins,  entré  lo  28  janvier 
1885,  salle  VII,  n<»  12.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  le  12  jan- 
vier.  Deux  bubons,  un  de  chaque  côté,  depuis  le  15  janvier.  Incision 
le  31  janvier.  L'inoculation  est  négative.  Pas  de  réinoculation.  Le 
malade  sort  guéri  le  16  février. 

Obs.  IX.  —  Gœpf  (Alphonse),  potier,  entré  le  31  janvier  1885, 
salle  VIII,  no  5.  Chancre  mou  au  bout  du  prépuce  depuis  le  6  janviefi 
bubon  droit  depuis  le  10  janvier.  Incision  du  bubon  le  10  février.  La 
première  inoculation  est  négative.  Pas  de  réinoculation-  Sorti  guéri 
le  15  mars. 

Obs.  X.  —  Laurore  (Louis),  plombier,  entré  le  31  janvier  1885, 
salle  y III,  n«  32.  Chancre  mou  sur  la  partie  latérale  gauche  du  gland 
depuis  le  1*'  janvier,  bubon  gauche  depuis  le  5  janvier.  Incison  da 
bubon  le  4  février.  L'inoculation  est  positive.  Le  bubon  devient  chan- 
creuz.  Sorti  guéri  le  18  mars. 

Obs.  XI.  —  Delpech  (Adolphe),  menuisier,  entré  le  7  février  1885, 
salle  VI,  n®  12.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  le  25  décembre 
1884,  bubon  droit  depuis  le  10  janvier  1885.  Incision  le  4  mars.  Ino- 
culation négative.  Pas  de  réinoculation.  Sorti  guéri  le  21  mars. 
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Obs.  Xir —  E^lzaine  (Léopold),  cocher,  entré  le  d4  février  1885, 
salle  VIII,  n«  39.  Chancre  mou  sur  le  frein  de  la  verge  depuis  troià 
semaines,  bubon  droit  depuis  quinze  jours.  Incision  du  bubon  let 
23  février.  La  première  inoculation  est  négative,  la  deuxième  inocula* 
lion  faite  le  27  février  est  également  négative.  Sorti  guéri  le  16  mars. 

Obs.  XIII.— Olazard  (Joseph),  dessinateur,  entré  le  14  février  1885, 
salle  VIII,  n9  17.  Chancre  à  droite  du  gland  depuis  le  12  décembre 
1884,  bubon  à  droite  depuis  le  25  janvier.  Incision  du  bubon  le  19  fé« 
vrier.  L'inoculation  est  négative. 

Obs.  XIV.  —  Le  même  malade  est  atteint  d'un  bubon  du  côté  op- 
posé, à  gauche,  Lequel  commence  à  évoluer  à  partir  du  30  Janvier.  Ce 
bubon  est  incisé  lé  7  mars.  L'inoculation  est  négative.  Le  malade  sort 
guéri  le  20  mars.  ... 

Obs.  XV.  —  Toubo3L  (Louis),  imprimeur,  entré  le  14  février  1885, 
salle  Vin,  n»  9.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  le  20  janvier,  bu- 
bon droit  depuis  le  25  janvier.  Incision  du  bubon  le  18  février.  L'ino^ 
culatioû  est  négative.  Sorti  guéri  le  7  mars. 

Obs.  XVI.  —  Heurtel  (Victor),  entré  le  18  février  1885,  salle  VIH, 
no  19.  Plusieurs  chancres  mous  sur  la  verge  depuis  trois  mbis,  bu- 
bon gauche  depuis  dix  jours.  Incision  du  bubon  le  28  février.  Le  pre- 
mière inoculation  est  négative,  la  deuxième  inoculation  faite  le  27  fé« 
vrier  est  également  négative.  Le  malade  est  guéri  le  2  mars. 

Obs.  XVII.  —  Demouchy  (Achille),  imprimeur,  entré  le  21  février 
1885,  salle  VI,  n»  8.  Chancre  mou  sur  la  verge  depuis  un  mois,  bubon 
droit  depuis:  le  12  février.  Incision  du  bubon  le  27  février.  L'inocula- 
tion est  négative.  Le  malade  est  guéri  le  6  mars. 

Obs.  XVIII.  —  Leroy  (Joachim),  boulanger,  entré  le  21  février  1885, 
salle  VIII,  n»  2.  Deux  chancres  mous  sur  le  prépuce  depuis  un  mois, 
bubon  gauche  depuis  trois  semaines.  Incision  du  bubon  le  25  février. 
La  pF^mière  inoculation  est  négative,  la  deuxième  inoculation  faite 
le  l«'  mars  est  également  négative. 

Obs.  XIX.  —  Le  môme  malade  est  atteint  d'un  bubon  droit  depuis 
quinze  jours.  Ce  bubon  est  incisé  le  21  février.  L'inoculation  est  né- 
gative, la  deuxième  inoculation  faite  le  1«'  mars  eat  également  néga- 
tive. Le  malade  sort  guéri  le  13  mars. 

Obs.  XX.  —  Janel  (Camille),  entré  le  4  mars  1885,  salle  VllI,  n»  7, 
T.  157i  .  38 
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Ptaùeofs  cbanereu  «or  to  pripn»  ^oi»  toi»  Mni»6»^  taioudrait 
daiwis  dii  jour».  IneisMNi  éo  èiii<m  k  ift  iiMa.PfeiinireuiMDlay0i 
BégiAm^  deiixBè«eiBoeiri«lM)i&  1#  »  mr  égakwnlMgaUTO.  Sorti 
gUhUMmm^ 

Obs.  XXL—  Payot  (Paul),  menuisier,  entré  le  4  mars  1885,  salle VI, 
tt*  1*  ChaBetesmoi»  nr  l»  piéfco  <mi  toiaplèlaMn»  eUalristade- 
pBis  un  noia,  bulMm  éfM  ét^wk  tmB9emdkmm.  Isktànom  Aalub» 
I«lfti»n.^iioc«lalte  nëgalm,  diuîèM  mocslatea  le  i4iiifs 

également  négative. 

Ote.  XXn.  --La  Mtee  valcde est  «MbI  é*viB  aeeand  kotai  à 
droite  4^mi8  trossemniMk  LlneinflB  «si  iail»  lai  ie  aon.  L'îm- 
OBliy&Ma  csfc  Bégatm»  la  éainîèiBe  hMiciilaftîni  fiât»  la^  «4  sais  «I 

également  négative.  Le  malade  est  guéri  le  28  mars* 

ObB.  XXm.  —  Cvmhkï  {AUamàn\  coràmmutr  entré  le  7  smts 
1M5,  salle  VI,  m»  11.  TiroiselHiiicves  Mme  a«r  le  fvépvce^  eMopINa- 
BHBi  czertrieës  depei»  quiue  >#«»».  Mbes  dfwf  dspitie  treia  se- 
maines. Incision  du  buboa  le  t  amL  InaonMio»  Bégalfve^  deuidflra 
inoculation  le  13  avril  également  négative.  Is  malade  sort  guéri  le 
21  avril. 


Gba^  XXiV.  ~  Lakrai^Ql>r  liégîsnr,  esire  it  7  buts  18», 
siilalV,  D"  «.GhaBciee  B<Me8ar  lepvépnce  deetméedefNBvdis  jom, 
bubon  gaaielM  dcpinBC{ai]BD  jours  finasîeo  éabulkeeileiSmafS  MS' 

Inoculation  négative,  la  deuxième  inoculation  estégalemeulnègatlTe. 
Le  malade  sort  guérf  le  26  mars. 

Oba»  XXV»  — finillaniiie  (Ileité)»  aeokplaiir,  aalrele  11  oiers  MS, 
salle  VI,  n«  6.  Ghanciemov  sur  le  fraÎB  éa>  hiief^e  dejMw  trais  se- 
maines, bubon  gauche  depuis  dix-huit  jours;  incision  du  bubon  le  13 
mars  1885.  L^nocuîatîon  est  négative,  la  deuxième  inoculation,  faite 
le  17  mars  1885^  est  également  négative. 


Obs.  XXVL—  Le  aâme  inriaéeertalleU  ^hm  hAm iawtàepàs 

quinze  jours.  La  première  inoculaAIott  eat  BégaÉîve  ^  laF  deaxfdoM 
inoculation,  faite  le  17  mars,  est  également  négative.  Le  malade  sort 
guéri  le  25  mars, 

Ob«,XX¥U.— Leatoîiie  (AIIiur)(,  épicier,  o^rè  le  I«afrill8l5, 
salle  Vf,  n<>  34.  Chancre  mou  ckatiiaé  depiÉe  tr^e  sesMÎnee,  kubei 
droit  depuis  un  mois;  incision  du  bubon  le9  avrîL  Inoculation  néga- 
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UvQ.  Dmuième  inocalation  le  13  avril  égalemoat  négative.  Sorti 
guéri  le  21  avril. 

Ûbsk  XXVUL  —  imaina  (Uon>»  aoaplo^é,  antrà  Le  1«<  avril  ISas 
aalie  YUI»  n*  i3«  Cbanare  dii  €r«ia  deirais  trois  samaines,  baboa 
gaachadeiMiî&UoiaaemaiiMe;  înai3ÎQttdalM]^Kiak2&  avril,  liuioiilftr 
tion  négative.  Deuxième  inoculation  le  !•'  mai  égalemeat  iiég»lkv«i. 
Le  malade  qui  n'ai^mais  eu  de  rhumatismes  a  présenté  des.  douleurs 
articulaires  vagues  dans  les  grandes  articulations^  semblant  suivce 
révolution  du  bubon. 

0b9.  XXIX.  —  La  mdme  malade  préMule  à  dr<»ie  un  seeend  bu- 
bon ayant  débuté  en  même  temps  que  le  premier.  Ineîskm  le  5  juiB* 
bMCttlatioa  négative*  IHiudèBi»  inocalalioa  la  19  ^uin  égalemeal  aô- 
gativa^ Ua  douleurs  aftkulaÎFQa  ont  éiapani»  \»  aaaiaddaori  gvéri  de 
rhôpitalla4î«Ulel. 

Obs.  XXX.  — Blanchard  (Jean),  tourneur,  entré  le  4  avril  1885^  salle 
VI,  n<>  30.  Chancre  mou  du  frein  de  la  verge  guéri  depuis  un  mois, 
bdboD  droit  d^uis  denze  jours  ;  încîaioD  la  9>  avril.  Première  inocu- 
lation est  négative.  La  demidsie  inocolatioB  est  négative.  Serti 
gaért  le  23  avril. 

Obs.  XXXI.  —  Douze  (Joseph),  plombier»  entré  le  8  avril  1885, 
salle  Vnr,  n^  15.  Chancre  mou  sur  le  prépuoa  depuis  un  mois,  bo- 
bo n  gauche  depuis  trois  semaines  ;  incision  le  10  avril.  Inoculation 
négative.  Deuxième  inoculation  le  13  avril  également  négative.  Sorti 
guéri  le  25  avril. 

Obs. XXXIL  —  Viaceati  (Pierre),  ébéniatat  Q&Ué  le  il  avril  1885, 
Italie  VU,  n^lZLSix  chaacrea  mous  sur  le  prépuce  depuis  quinae  jours  ; 
bubon  gauche  depuis  douze  jours;  incision  le  28  avril.  Inocolatioa 
négative.  La  deuxième  inoculation,  faite  le  2  mal,  est  également  néga- 
tive. 

Oba.  XXXUL  ^  Le  même  malade  présenta  ua  bubon  dc^it  depuis 
douze  jours;  incision  le  28  avril.  Inoculation  négative,  La  deuxième 
inoeuiation  le  2  mai  également  négative.  Sorti  guéri  le  14  mai. 

Obs«  XXXIV»  ^  Costa  (Hérasme),  entré  le  15  avril  1885,  salle  VUI, 
n*  35.  Pinsiears  chancres  mena  aur  la  veige  i^ranldébuté  il  y  a  six  se* 
mainea  ai  complètement  cicatrisés  depuis  huit  jours,  bubon  gauehe 
depaia  le  18  avril;  ineiaion  le 27 avril.  InocalaliOB  négative. Deuxième 
inoculation  le  l«r  mai  également  négative.  Sorti  guéri  le  5  mai* 
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Obs.  XXXV.  —  Branel  (Rémy),  rôtisseur,  entré  le  18  avril  1885,  salle 
VIII,  n^  18.  Plusieurs  chancres  mous  tout  autour  du  frein  de  la  yei^ 
depuis  quinze  jburs,  bubon  gauche  depuis  douze  jours  ;  incision  le 
4  mai.  La  première  inoculation  est  négative.  La  deuxième  inoculation, 
faite  le  8  mai,  est  positive.  Le  bubon  est  devenu  chancreux.  Le  malade 
sort  guéri  le  27  mai. 

Obs.  XXXVI.—  Izénic(Paul),professeur,entrélel8avril  1885, salle 
VII,  n<>  12.  Plusieurs  chancres  mous  sur  le  gland  depuis  cinq  semai- 
nes, bubon  droit  depuis  trois  semaines;  incision  le  27  avril.  Inocula- 
tion négative.  Deuxième  inoculation  le  i*^  mai.  également  négative.  Le 
;nalade  sort  guéri  le  10  mai. 

Obs.  XXXVII.  —  Lachotte  (Jean),  journalier,  entré  le  22  avril  188$, 
salle  VI,  n*  14.  Deux  chancres  mous  sur  la  verge  depuis  trois  semaines; 
bubon  droit  depuis  huit  Jours;  incision  le  23  avril.  Iqpculalion  néga- 
tive. Deuxième  inoculation  le  28  avril  également  négative.  Sorti 
guéri  le  10  mai. 

Obs.  XXXVIII..—  Fournier  (Adolphe),  pelletier,  entré  le  29  avril 
1885,  salle  VII,  n«  13«  Chancre  mou  sur  le  gland  depuis  le  20  avril, 
bubon  gauche  depuis  quinze  jours.  Depuis  la  même  époque  le  malade 
se  plaint  de  douleurs  articulaires.  Incision  du  bubon  le  i  mai.  Inocu- 
lation négative.  Deuxième  inoculation  le  8  mai  également  négatife. 
Le  malade  sort  guéri  le  19  juin,  les  douleurs  articulaires  ont  complè- 
tement disparu  depuis  la  cicatrisation  du  bubon. 

Obs.  XXXIX.  —  Goboin  (Charles),  marchand  de  vins,  entré  le 
2  mai  1885,  salle  VII,  n^  15.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  vingt 
jours,  bubon  gauche  depuis  quinze  jours  ;  incision  du  bubon  le  4  mai. 
Inoculation  négative.  Deuxième  inoculation  le  9  mai  également  néga- 
tive. Sort  guéri  le  2  juin. 

Obs.  XL.  —  Handol  (Charles),  décorateur,  entré  le  9  mai  1885, 
salle  VII,  no  12.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  guéri  depuis  huit  jours, 
bubon  droit  depuis  quatorze  jours  ;  incision  du  bubon  le  8  mai.  Ino- 
culation négative.  Deuxième  inoculation  le  16mai  également  négati?e. 
Sorti  guéri  le  22  mai. 

Obs.  XLl.  —  Leboissey  (Auguste),  cordonnier,  entré  le  16  mai  1885, 
salle,  VI,  no  6.  Plusieurs  chancres  mous  autour  du  frein  depuis  trois 
semaines,  bubon  droit  depuis  six  jours;  incision  le  22  mai.  Inocu- 
lation négative.  Deuxième  inoculation  le  26 mai  également  négative. 
Le  malade  sort  guéri  le  12  juin. 
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Obs.  XLII.  -<  Rayel  (Armand),  chaudronnier,  dntrë  le  20  xpai  1885, 
salle  VI,  no  1.  Chancre  mou  dans  le  sillon  préputial  depuis  dix-huit 
jours,  bubon  droit  depuis  quinze  jours;  incision  du  bubon  le  27  mai. 
Inoculation  négative.  Deuxième  inoculation  le  4  juin  également 
négative.  Sorti  guéri  le  9  juin. 

Obs.;  XLIIL  —  Blot  (Jules),  peintre,  entré  le  20  mai  1885,  salle 
VIII,  n«ll.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  huit  Jours,  bubon 
gauche  depuis  huit  jours  ;  incision  du  bubon  le  2  juin.  Inoculation 
négative.  Deuxième  inoculation  le  5  juin  qui  estpo^t^tve.  Le  bubon 
est  devenu  chancreux.  Sort  guéri  le  3  juillet. 

Obs.  XLIV.  —  Jably  (Albert),  maçon,  entré  le  3  mai  1885,  salle  VI, 
n^  12.  Chancre  sur  le  prépuce  complètement  cicatrisé,  bubon  droit 
depuis  un  mois  ;  incision  du  bubon  le  29  mai.  Inoculation  négative. 
Pas  de  réinoculation.  Sorti  guéri  le  19  juin. 

Obs.  XLV.  —  Scheiffer  (Louis),  pâtissier,  entré  le  23  mai  1885, 
salle  VI,  n^  22.  Plusieurs  chancres  mous  sur  la  verge  depuis  six  jours; 
incision  du  bubon  le  4  juin.  Inoculation  négative.  Réinoculation  le  11 
juin  également  négative.  Sorti  guéri  le  24  juin. 

Obs.  XLVI.  -—  Legrange  (François),  maçon,  entré  le  27  mai  1885, 
salle  VIII,  n^  3.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  ayant  débuté  il  y  a  un 
mois,  complètement  cicatrisé  depuis  huit  jours,  bubon  gauche  depuis 
quinze  jours  ;  incision  le  2  juin.  Inoculation  négative.  Deuxième  inocu- 
lation également  négative.  Depuis  le  début  du  bubon  le  malade  res- 
sent des  douleurs  articulaires  passagères  dans  les  grandes  articula* 
tiens. 

Obs.  XLVII.  —  Le  même  malade  présente  un  bubon  droit  depuis 
treize  jours;  incision  le  28  juin.  Inoculation  négative.  Deuxième  ino- 
culation également  négative.  Le  malade  sort  guéri  le  20  juillet.  Plus 
de  douleurs  articulaires. 

Obs.  XLVIII.  —  Navarre,  entré  le  30  mai  1885,  salle  VI,  n«  8.  Plu- 
sieurs chancres  mous  sur  le  prépuce,  déjà  cicatrisés  depuis  une  di- 
zaine de  jours,  bubon  gauche  depuis  3  semaines;  incision  le  4  juin. 
Inoculation  négative.  Réinoculation  le  11  juin,  également  négative. 
Sorti  guéri  le  25  juin. 

Obs.  XLIX.  —  Léonard,  journalier,  entré  le  30  mai  1885|  salle  VIII, 
D«  18.  Chancre  mou  sur  le  frein  de  la  verge  depuis  un  mois,  bu- 
bon droit  depuis  16  jours  ;  incision  du  bubon  le  2  juin.  Inoculation 


5W  wÊÊtffOûU 

Bég^lhra.  DMitidOM  iBoeoMlMi  le  ê  jvin,  ég^tesmit  négslvre.  Sorti 
gvrMlelt  jmi. 

Obs.  L.— Tribowt  (Qermain),  boucher,  autre  le  3  juin  laSS^salla  YHI» 
119  35.  Chancre  mon  sur  le  gland  depui822  jours,  hubon  dioit  depuis 
16  jours;  incision  du  bubon  le  4  juin.  Inoculation  négative.  Deuxième 
fBoeulation  le  il  juin,  également  Bégettv^.  Berii  guéri  le  19  juin. 

Obs.  U.— Sylvestre  (Ernest),  peintre^  entré  le  3  juin  1885,  salle  vm, 
n<^  18.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  ay«nt  débuté  il  y  a  un  mois  et 
actuellement  complètement  cicatiisé,  bubon  droit  depuis  trais  se- 
maines, incision  le  4  juin.  Inoculation  négative.  Réinoculation  le 
9  juin  qtii  esft  p&M».  Le  bubon  ecft  éev«WB  tSiaftcreux.  Sorti  gsiri  le 
28  juillet. 

Obs.  LII.  —  Gaffel  (Malhurin)^  peintre,  entré  le  6  juin  1885,  salle 
VI,  n**  2.  Chancre  mou  depuis  deux  mois  sur  le  ftrein  de  la  verge,  ba- 
bea  droit  depuis  six  aemaiawi;  iaciakHi  le  9  jua,  Aioculalitti  Mipi- 
ttf«.PasderéiMe«Mîoa.fi«iti  guéri  ia  22  jutn. 

Obs.  un.  —  Boulet  (Prançoîs)  forgeron,  entré  le  13  juin  1885,  salle 
VIII,  n^  21.  Chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  le  17  mal,  actuelle- 
ment cieatrisé,  bubon  gmâte^epaiB  le  21;  furâmen  le  29  jmn.  Llno- 
eulation  est  ii^tivv.  TJce  «ecende  necaMaon  ne  peutêtre  IkîleftQte 
de  pus. 

Obs.  JJV«  -^  Le  même  malade  est  atteint  d'un  buboa  droit  d^uis 
le85  mai,  iacifiion  le  3  juillet  i^'iAOCulatioii^stnégatiFeb  Une  léiao- 
cuiation  faite  le  10  juillet  est  également  négative.  Sorti  guéri  le  23 
juillet. 

Obs.  LV.  — •  Bizet  (Jules),  cimenteur,  eati^  le  20  juia  1885,  aaUe 
VIII,  n*  la.  Ghaneres  mous  tout  autour  du  glaad  depuis  le  25  mai, 
bubon  gauche  depuis  le  10  juin.  Incision  le  29  juia.  laoculatkm  né* 
gative.  Réinoculation  le  8  juillet,  également  négative.  Sorti  guéri  le 
22  juillet. 


Obs,  LVL-- IVuM(DMié),«nt^  éiayi^  «aMleW  jaia  ^ 
salle VUI,a«ft,CSbaMm mm  sur  le   «fana  ayaal  éilmÊk  a  ya 

six  semaines,  actuellement  cicatrisé,  bubon  droit  ^apaisca^aBanô- 
nés,  incision  le  11  juillet.  Inoculation  négative.  Réinoculation  le  16 
juillet  encore  négative.  Sorti  guéri  le  23  juillet. 

OlMkLVlX.^  lfattii9a(BeBHKeortamiw,ealré  lettjaiataii, 
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Aftlle  VIII  tt*  t,  eh«acM  smu  ««r  ie  «tajul  si  y  a  «ix  iMniMfl»  ck»* 
triaé  -depiUA  dix  jeucs»  biiten  drat  4(^^is  1  omis;  iiMuskiii  le  29  jiufij 
InoeoIatioD  négatire.  fiéinACulaftioa  le  3  j4ullot  ëgatenneai  négative. 
Sorti  ^éri  ie  3  juilleL 

Obfl.  Li;iL~GlMV«lMf  (Aimé),  tornNkr,  «aisé  le  27  j«iii  MBS, 
sidie  ¥1,  n^  11.  CSumen  noa  «or  le  f  répwoe  depuis  fle  i*'  jain,  tabeR 
gMiehe  depeie  le  3  |na;  îaGÎsioii  ie  2f  jù.  iBOcalatmi  oégeUiNL 
réîAOcuiatîeQ  ie  3  jaUM^geiement  jiégflilive*  Seiii:guM  ie  22JiJLilM. 

Obs.  LIX.  —  Loustalet  (Mathieu),  garçon  de  magasin,  entré  le 
4  î«lM  186S,  vttHe  Tl,  n.  2.  Chancre  mtm  sur  le  pr6p«ee  deimis 
quinze  jours,  bubon  gauche  depuis  huit  jours  ;  indtnoa  ém  beboa  le 
il  îmileLleeeuleftieft  légative.  tas  «de  vftiftocaMien.  Sorti  guéri  le 
SIJQiUei. 

(W)s.  IX.  —  Tendangeur  (Georges),  Tonnelier,  entré  le  4  juillet 
1835,  ïaîle  VI,  tï*  15,  tùhencre  mon  sur  le  prépuce  dcptrîs  un  mois; 
ÎBcisien  tlu  \nkmtL  iel2  jufllet.  Inœuîatton  négalÎTe.  Sorti  guéri  le  2S 
juillet. 

Obs.  LXI.  —  Durand  (Fran({ois),  maquignon,  entré  le  3  juillet  1885^ 
salle  VIII,  n®  31.  Chancre  sur  le  prépuce  depuis  six  semaines,  bubon 
droit  depuis  cinq  semaines,  Incision  du  bubon  le  9  juillet.  Inoculation 
négalire.  ftémocnlation  le  15  juillet  également  négatiTe.  Sorti  guéri 
ie2%  joinet. 

Obs.  LXII.  *-  Deprelter  (Eugène),  meçon^  entré  le  8  Janvier  1885, 
salle  VII,  n»  10.  Chancre  mou  sur  le  gland  depuis  dix  jours,  bubon 
gauche  depuis  dix  jours-,  incision  du  l>ubon  le  11  juillet.  Inoculation 
négative,  rélnoculation  le  IB  juillet,  paiement  négative.  Sorti  guéri 
le  23  îmiM. 

Obs.  LXHL—  Boihslein  (Salomon) ,  employé,  entré  ie  11  juillet  18S5« 
salle  VII,  n»  7,  chancre  mou  sur  le  prépuce  depuis  un  mois^  bubon 
droit  depuis  trois  semaines;  incision  du  bubon  le  11  juillet.  Inocula- 
tion négative,  réinoculation  le  17  juillet  également  négative.  Le  ma- 
lade est  sorti  guéri  de  l'hôpital  le  ^4  juillet  1885. 

m. 

%  T'.  —  Notre  contiqgâat  d'observadûas  sur  ^tte  ^quesUoa 
se  compose,  on  le  voit,  de  03  cas;  aous  diaoïu  63  caset  aoa 
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pas  63  malades,  car  certains  ayant  eu  deux  bubons,  un  de 
chaque  côté,  et  ayant  été  inoculés  deux  fois  à  chaque  bras, 
peuvent  bien  légitimement  compter  pour  deux. 

Ces  63-bubons  ont  tous  été  inoculés  immédiatement  après 
leur  ouyerturOf  3  inoculations  seul^oientontété  positives.  Sur 
48  réinoculationsi  3  ont  été  positives  et  45  négatives  :  ce  qui 
jQOUS  donne  un  total  de  111  inoculations  dont  105  ont  été  néga- 
tives et  6  seulement,  positives,  3  immédiatement  et  3  tardi- 
vement. 

Des  expériences  analogues,  du  reste,  avaient  été  faites  dans 
d'autres  services. 

Déjà  M.  Humbert  avait  fait  de  cette  question  le  sujet  d'une 
fort  intéressante  communication  au  Ctongrèsde  chirurgie,  à  la 
séance  du  11  avril  1885;  33  bubons  ont  été  inoculés  dans  son 
service  avec  les  précautions  antiseptiques  habituelles,  il  y  a 
eu  31  résultats  négatifs  et  2  positifs;  12  réinoculations  ont 
donné  2  résultats  positifs  et  10  négatifs. 

Dans  le  service  de  M.  Mauriac,  7  inoculations  immédiates 
ont  été  pratiquées  qui  toutes  ont  été  négatives. 

M.  le  professeur  Fournier  a  fait  également  cinq  inoculations, 
une  seule  a  été  positive,  les  quatre  autres  ont  été  négatives. 

M.  Albert  Robin  a  obtenu  5  cas  négatifs.  M.  Spillmann,  à 
Nancy,  sur  10  inoculations  a  eu  10  insuccès. 

En  face  de  pareils  résultats,  le  doute  n'était  plus  possible  : 
le  bubon  peut  donc  être  chancreuœ  primitivement^  comme  ren- 
seignaient Hunter  et  Ricord,  par  transport  de  la  matière  viru- 
lente, à  Tintérieur  des  lymphatiques,  du  chancre  au  ganglion. 
Il  est  impossible  de  rayer  ce  bubon  chancreux  de  la  patholo- 
gie et  de  n'en  faire  dans  tous  les  cas  que  le  résultat  d'un  trans- 
port accidentel  de  virus  par  contamination  extérieure  après 
ouverture. 

C'est,  du  reste,  ce  que  M.  Straus  se  hâta  de  reconnaître 
lui-même  dans  une  nouvelle  communication  faite  à  la  Société 
de  biologie,  le  l*'  août  1885,  dans  laquelle  il  conclut  en  di- 
sant que  la  virulence  du  bubon  qui  accompagne  le  chancre 
mou,  admise  par  Ricord  et  beaucoup  d'autres  auteurs  comme 

'  règle,  existe,  tout  en  étant  tout  à  fait  exceptionnelle. 
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Depuis  cette  communication  quelques  expérimentateurs 
ont  poursuivi  les  mêmes  recherches. 

A  Tétranger,  M.  Punke,  dans  un  travail  publié  dans  Mo- 
natsch,  filr  Êermatologie  (2505,  n®  4)  et  dont  l'analyse  a  paru 
dans  leCentralblatt  du  24  octobre  1885  (n«43,  p.  768),  rappelle 
la  communication  de  M.  Straus  et  rapporte  qu*il  a  ouvert  un 
certain  nombre  de  bubons  et  qu'aucun  d'eux  n'est  devenu 
chancreux  sous  un  pansement  occlusif.  M.  Punke  s'étonne 
que  l'on  ne  trouve  pas  plus  souvent  de  lymphite  chancreuse, 
si  les  lymphatiques  sont  les  voies  que  suivent  le  virus  pour 
aller  du  chancre  au  ganglion.  D'un  autre  côté,  si  ce  virus  est 
facilement  absorbé,  poraquoi,  dit-il»  tous  les  bubons  ne  de- 
viennent-ils pas  virulents  ? 

En  Italie,  M.  le  D*  Laurent  Maunino,  dans  une  communi- 
cation faite  à  l'Académie  royale  des  Sciences  médicales  de 
PalermOi  dans  la  séance  du  19  juillet  1885,  cite  des  inocula- 
tions qu'il  a  faites  su*  24  malades.  Ces  24  inoculations  ont 
été  négatives  :  ces  malades  ont  tous  été  réinoculés  quarante- 
huit  heures  ou  trois  jours  après  l'ouverture  du  bubon,  il  y  a 
eu  2  cas  positifs  et  22  négatifs. 

Dans  le  numéro  d'août-septembre  1885  des  Annales  de  Der- 
malologie  et  de  syphUigraphie,  M.  le  D'  Gémy  (d'Alger)  sou- 
tient au  contraire  que  la  vérité  est  dans  la  théorie  de  Ricord. 
Après  avoir  rappelé  une  observation  du  I>  MoUière,  lue  à  la 
Société  de  médecine  de  Lyon  en  1873,  dans  laquelle  un  bubon 
était  devenu  chancreux  sans  qu'il  y  ait  seulement  trace  de 
chancre,  cet  auteur  cite  20  inoculations  qu'il  afaites  lui-même  ; 
4  ont  été  positives,  13  négatives  et  3  douteuses.  Pour  M.  Gémy 
le  bubon  est  purement  inflammatoire  dans  les  trois  quarts  des 
cas  et  virulent  dans  un  quart  des  cas  seulement.  Nous  ferons 
observer  à  M.  Gémy  que  cette  moyenne  de  25  0/0  est  encore 
loin  de  celle  de  Ricord  qui  est  de  50  0/0. 

Enfin,  pour  être  complet,  nous  pouvons  encore  ajouter  une 
dizaine  d'inoculations  que  nous  avons  faites  tout  dernière- 
ment dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Du  Gastel,  et  qui 
toutes  ont  été  négatives. 
En  somme,  de  toutes  ces  expériences  et  de  toutes  ces  re- 


cherches,  il  86  dégage  ce  fait  iii^^c»tea4  ééËùrmaia  acquis  à 
savoir  que.  les  bubons  qui  acoompagnenl  le  obMJàœ  anoo,  aa 
lieu  de  devenir  viiulents  daae  une  mof^nne  da  40,  SO  et 
même  70  0/0,  comme  il  eafc  dit  dam  les  txêké»  etauaeiqaesi  ne 
le  deviennent  (piedaodnaemeyenaedelOO/OàpeiaeY  sirna 
a  le  sûin,  à  Taide  d'un  pansement  ocdu^  rigoureux»  à^ 
mettre  le  bubon  auveart  à  l'abri  de  toute  centanMiialâon  ezté- 
rieul^e. 

%2.  — Pourquoi,  ^and  un  bubon  ee  dévelnj^e  4ans  le 
cours  d'un  chanere  qbmki,  le  pus  de  ce  bubon  «st^  dans  k 
grande  mi^oriybédesoassimplemttcit  inflammatoijpe?  Pourgiui, 
dans  d'autres  cas,  ce  pus  est-il  revêtu  de  Iml  mâme  vmiem» 
que  la  sécrâtaon  du  chaocie  lui-même,  eteela,  dès  lomonsnt 
de  l'ouverture  4u  bubon?  Pouiquoi  eofln  es^il  des  butas 
dont  le  pus,  non  viraient  au  mmatsU  de  Teavertare,  ledevient 
quelques  jouis  apiès  ? 

Ge  sont  là  des  pmtiisdarilâs  Ixteourieuees,  maia^tattt  Tei- 
j^ation  nous  âd^appera  saos  douÉe  aueai  loi^ileDipft  ^[ue  nom 
ne  connaîtrons  pas  le  microbe  qui  est  Ja  cause  du  nhêmest  et 
probablement  du  bubon  qm  raooûmpcue» 

ai  l'oa  examiae^  à  l^aide  (tes  pinoédés  et  coiemÉiûB  lubt 
tadUe,leproâhùtdeséQr6ti<m  d'unobaxiGremou*  ou  yiMmve, 
comme  daus  toule  uloératiou,  un  grand  Aombm  de  micnbei 
divers  :  quel  est  eeluid^eutre  mx  quil  têxjà  mnaidér»  oomine 
étant  la  cause  du  «baaore  ? 

Le  moyen  de  résoudre  le  problàme  pounsait  an  premier 
a^ord  paraître  fadieeu  reoourant  à  Ja  méthode  des  adlaiei 
sur  i^agnest  dans  de  lagétatnie  peptonigée,  eB^ptoféesdqpus 
M.  Koch  avec  tant  de  aaooès  pour  l'iaotemeut  et  la  cuitoie 
séparée  des  niembes.  fit  iuocuiaat  aacœsiiwBmttit  «haoaae 
des  variétés  de  microbes  ainsi  iaolée  ou  pocnaii  mette  en 
évideoee  le  microbe  pathogène. 

Mous  eavoBS  que  des  tentatives  de  cette  natare»  très  nom* 
bceuses,  ont  été  faites  par  M.  fitraue,  i 
et  il  est  probable  que  beaucoup  d'autres  ^ 

H  les  mâmes.recherehes  a;vec  le  mémo  iaauooès. 
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■L>a  oMsistence  dPan  bubo&  parait  de  prime  «bot^  Cimstitaer 
ne  CQii«Utt(Ni  éml&eoinieût  feiorable  à  bi  mise  €ai  évidence 
Lz  microbe  da  ehaEncie  mon,  fn^sque,  «  :pri9n,  on  pourrait 
mser  qoe  rm  a  de  ^sndeB  chances  4e  trouver*  <ft  microbe, 
?4te^'4fe  jMTMl,  «amoaieal  de  l'oumrtatis  du  bnbcm  etaTml 
«2e  te  pus  n'ait  sabi  la  conteimiiallon  de  Vair;  mais  iisi 
aGore,  jusqn:^  ptéseat,  ies  lémltatB  nVN^  pas  4SIS  <»iifonnes 
ces  Révisions.  M.  9traus  a  ftil  «1  très  grand  niorabre  de 
3iitaAiiree  4e  ootorallloii  de  pœ  de  bobons  sans  réossir  ii  46- 
eier  d'une  fat^on  évidente  la  présenoe  d>m  micnH^^ganimne  ; 
lO  môme  les  tentatives  nombreuses  de  cultures  4iu^  a  faites 
lans  4leB  milieux  v;ariabi«is,  soËden  ou  Hguides  ^boaî&on  de 
^sasOiGw*,  bouillon  ««latinisa,  ipeplonie^  eérom,..  elc.%  eoumis 
i  des  températaPta  variabieB,  onl  conalaamieDft  éciK>iié. 

Dans  les  eas  <A  un  dA¥eloppem^)ft  «*est  produit,  les  «rga* 
lismes  ainsi  obtenus  étaient  des  t(H<ganiBmes  banals,  résultant 
l'«3Lne  eiwur  de  manipulalîon  el  dooft  l'inoodalinn  n'était 
saivie  d^cun  fOStfL 

MM*Comilet  BabèB(«raiWde  bactériologie)  sn»I  anivéa 
aaK  mèoMS  léaullals  négatifs. 

M.  le  professeur  JP6rr«ri<de  Gatan^,  dana  an  puMicaHon 
de  la  O€uMi0d€9AdpttmmKd'i4»N9,  éd  lapreoûèvofuianinede 
juin,  intitulée  :  «  Sur  la  pathogénie  de  l'adénite  chancreuse  », 
et  dans  sa  commui^k^tion  intitulée  :  «  Le  bacille  du  chancre 
mou  »,  faite  le  26  juillet  1^95  à  r Académie  Gioenia,  donne  la 
descriptu>n  d'un  bacille  plus  p^t  que  œuz  de  la  tubercutoee 
et  de  la  lèpre.  Ce  micro-organisme  se  trouve  dans  les  globules 
du  pus  et  dans  les  cellules  épithéliales,  il  détruit  peu  à  peu  le 
protoplasma  et  pénètre  jusqu'au  noyau. 

Dans  tous  les  cas  de  chancre  simple,  l'auteur  a  toujours 
trouvé  ce  bacdUe  ^11  colore  avec  le  ^rîolel  de  méihyle  et  c'est 
seulement  à  partir  de  la  quarante-huitième  heure  quHl  le 
trouve  dans  le  pw  des  bubons. 

Mda  M.  Fenarl  n'àpu  fiadt  de  culluieB,ee  qui  serait  pour- 
tant la  contie-épreuve  indispensable. 

M.  le  ly  Mannino,  de  Palmne,  dans  nne  oommunieatien 
d^à  dtée  plna  haot,  décrit  dam  le  pus  du  chancre  vénérien 
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des  l^cilles  tantôt  droits,  tantôt  curvilignes  à  l'intérieur  oui; 
l'extérieur  des  cellules  de  pus  en  môme  temps  qu'une  grande 
quantité  de  micrococcus  réunis  en  chaînettes  ou  épars. 

Le  pus  du  bubon  qui  au  moment  de  l'ouverture  ne  contieni 
que  des  micrococcus  sans  .importance  contiendrait,  quand  il 
devient  virulent,  les  bacilles  que  Ton  trouve  dans  le  chancie. 

M.  Mannino,  comme  M.  Aubert,  de  Lyon,  prétend  que  la 
chaleur  tue  ces  micro-organismes  ;  une  température  de  Ti\ 
c'est-à-dire  celle  du  corps  humain,  les  détruirait  ;  de  sorte  que 
M.  Mannino  est  encore  plus  exclusif  que  ne  Tétait  M.  Straus 
en  1884.  Pour  lui,  le  bubon  chancreux  n'existe  pas  :  le  viras 
ne  peut  passer  par  les  lymphatiques  où  il  serait  détruit  par  la 
température  qui  y  règne.  Lorsque  le  bubon  ouvert  devient 
virulent,  c'est  qu'il  a  été  contaminé  accidentellement  par  ces 
bacilles  spéciaux  au  chancre  mou  qui  seraient  restés  inertes 
sur  la  peau  ou  attachés  aux  poils  du  pubis. 

Mais  devant  les  résultats  négatifs  auxquds  sont  arrivés 
MM.  Straus,  Gomil  et  Babès,  les  recherches  que  nous  venons 
de  résumer  ne  peuvent  être  acceptées  qu'avec  de  grandes 
réserves,  de  sorte  que  nous  croyons  pouvoir  dire  que  le  mi- 
crobe du  chancre  mou  est  encore  à  trouver. 


REVUE  CRITIQUE. 


REVUE   DBS  DERNIERS  TRAVAUX  SUR  LA  PATHOLOGîB 

DU  FOIB, 
Par  L.  HONTANG,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 
Hépatites  parenehymateuses, — L'inflammation  parenchyme' 
teuse  dufoie,  tellequenouslacomprenonsici,  c'est-à-direlaff^' 
tion  consistant  dans  Tirritation  inflammatoire  des  ceUulesii^ 
patiques  sans  tendance  à  la  suppuration^  n'a  été  jusqu'à  ces 
derniers  temps  étudiée  presque*ezclusivement  qu'àprop^* 
rictèregrave.  Rokitansky  et  Frerichs  avaient  fait  deratrophi« 
jauneaigué  la  lésion  de  l'ictère grave.Cetteattéi^ation  dufoieft^ 
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alors  bien  décrite  comme  consistant  en  ime  hépatite  paren- 
chymateuse  diffuse  dans  laquelle  les  cellules  du  foie,  ordinai- 
rement diminuées  de  volume,  étaient  d'abord  infiltrées  de 
graisse  et  de  pigment  biliaire  et  aboutissaient  à  la  fragmen- 
tation et  au  ramollissement  destructif.  Dans  le  tissu  conjonctif 
se  fait  une  infiltration  albumino^flbreuse  avec  quelques  cel- 
lules lymphatiques,  mais  pas  de  véritable  cirrhose.  Enfin  il  y 
a  de  l'angiocholite  et  une  formation  de  néo-canalicules  bi- 
liaires. Ces  lésions,  considérées  d'abord  conmie  spéciales  aux 
foies  des  individus  ,  morts  d'ictère  grave  et  comme  cause  de 
la  maladie,  furent  bientôt  retrouvées  dans  un  grand  nombre 
d'autres  états  morbides  :  empoisonnements,   fièvres  infec- 
tieuses; et  l'ictère  grave  fut  compris  différemment  :  on  en  fit 
une  maladie  générale  infectieuse  qui  détermine  des  altéra- 
tions hépatiques>u  même  titre  que  les  autres  maladies  infec- 
tieuses, altérations  dans  la  production  desquelles  il  faudra 
sans  doute  faire  jouer  un  grand  rôle  aux  microbes  dont  la  pré- 
sence a  déjà  été  signalée  dans  le  foie  à  propos  de  l'ictère 
grave  par  Balzer,  et  de  la  fièvre  jaune  par  Babès.  L'hépatite 
parenchymateuse  prenait  donc  de  l'importance  ;  on  lui  en  a 
encore  donné  davantage.  Nous  avons  vu  en  effet,  à  propos  des 
cirrhoses,  que  les  lésions  de  la  cellule  hépatique  avaient 
,  jusqu'alors  été  trop  négligées  et  qu'elles  doivent  être  prises  en 
considération  dans  l'étude  de  ces  affections.  Nous  allons  voir 
maintenant  que  l'hépatite  parenchymateuse  prend  encore  une 
importance  capitale  dans  les  altérations  du  foie  d'origine 
paludéenne. 

Affections  paludéennes  du  foie.  — M.  Lancereaux  a  décrit  une 
cirrhose  impaludique  à  marche  lente,  à  pronostic  peu  sombre, 
accompagnée  d'ictère,  et  produisant  l'hypertrophie  du  foie; 
histologiquement,  c'est  une  cirrhose  formée  d'un  tissu  em- 
bryonnaire qui  conserve  ces  caractères  pendant  toute  la  durée 
de  son  évolution,  occupant  les  espaces  interlobulaires  et  dis- 
sociant la  périphérie  des  lobules  ;  les  cellules  hépatiques  con- 
tiennent souvent  des  granulations  graisseuses  et  pigmen- 
taires. 
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Kekch  eiKkûftr  ont  étadid  «OLÂlcteift  leai  aEaanââlatàQis 
de  rimpaludisma  sur  Id  &&«»  et  ila  qdI.  locMom  quête poto 
pelttstre portait  aos  aclkm  d'uAebQon  proagn^  Imôoiifêiitt' 
OaLe  siur  la  ceUi^  hépalique  el  s»  ItBcdUUb&  fm  fiEHnoei^Ie 
ravMeiBMiteadoÉbâîaldMcapiUais»  sasigiiiiui  iaiiartf'iMKiz. 
ne'agii  dose  là  d'un  pvotieasoa  -wxmmtmi  pm^tiÈ^poÉm 
Daicake  l6aIi6fii€B&  produiMs  ixscâBâBada&wi  diranidegiés, 
en  r^Pfporl  aaaa  àoEte  avee  la  dos»  et  la  dute^d'atfiûDà 
poisoau 

Aufuremier  degré  iLn'j  a  qu'une  ItypérâDode  pbkgSBsifK 
de  TcM^gane  liépalique  se  tradmaanl  par  l'hypcrtropUteiMi  en- 
gotgemeat  du  fose*  901  s'àbeenre  chea  ks  maitadm  aya&tpn* 
seaté  des  aceè»  deftfc«resiale]3DÙtleates.Lealvab6cates)^ 
ques  80iitépai8&ie&  pu  suite»  de  l'iii9perlaoQphJb&  el  de  Vbyftf- 
plasie  des  ceUulee  dont  le  proliiplafima  s'eet  tcottUé  etàvt 
le&  iioyaax  ae  s<mtmull^plîé&.  LeâcapiUaires  aaugmas  scffi^^' 
latés»  gcttgéa  deaang,  ^  oontieimiffiEitdea  c^ole»  à  gros  bo7>>^ 
pcovemant  de  la  prolifératioii  de  kur  eodolMIiiiia  ;  en  eeitaiis 
peinjtaleor  rupUne  a  donné  lieu  à  lafonoalioci  de  peliks^T^ 
hémorrbagiquee  d'apparence  lacansdi».  Ges  lésàonïii'f^i^^^ 
de  caractéristique  ;  mais  en  persisûmi  à  l'Mat  duroni^^»  ^ 
pr^iareni  le  terrain  aur  lequel  Tont  évolfuer  des  lésions  d'o^ 
pkis  avancé,  ThépatitepareikehyiQataiise  cm  la  mAm-^ 
hépatite parenâiyniatenâe  se  traduit:  1*  par  la  fooD^^^^ 
fayer&d'hyperplaaie  ceUulaire  aboatissani  aa  ramstUssâB^ 
puxifonne;  2^  par  la  néo£[»3nation  d'un  tissu  ooiq^^^' 
bryonnaire  qui  aboutira  à  la  cirrhose.  Ces  lésions  août  to 
tribuées  en  un  grand  nombre  de  centres  d'évolution  prod^^* 
sant  la  formation  des  nodules  hyperplasiques,  d'eà  ^  ^^ 
à!é9olvtio^  nodulmre.  Kdficbi  et  Kiener  oat  diatiogeé  âeox 
formes  dans  cette  hépatite  parencbymateuae  d'orbe  fsissr 
tre  :  la  forme  miliaire,  ei  la  forme  iM)diiUire  <»i  dironique,  ne 
dififérani  en  rien  d'essentiel,  si  cea'esi  que  dans  les  pteaà^ 
cas  les  nodules  nouvellement  formés,  très  nmnliseiix  et  tris 
petits,  affîectentlaf(M7ne  miliaire  au  milieu  d'un  tiasn  présen- 
tant seulement  des  lésions  hypdrémiques,  tuidis  que  dans  le 
^cond  les  lésions  étant  plus  anciennes,  il  s'est  fait  une  diffé- 


sr^adation  plus  nette  entre  les  parties  qai  ont  snbi  révolntion 
ncdulaire  et  letissu  Toisîn  induré  ^  selârenz. 

L'évointion  noânlaire,  lésion  nonirellenient  déente  par 
l^lseii  et  Ki^ier  à  pn^os  dee   hépatites,  consiste  essen- 
^i^lement  dans  la  liotmatioii  an  sein  da  parenchyme  hépati- 
que de  foyers  nralUple»  d'hypertrophie  et  d*hyperplasie  des 
oellules  hépatiques;  ce  processus  ne  toudiant  an  déhnt  qn^nn 
petit  gronpe  de  traMcokes,  auteur  d'un  espace  pœrto-MIiaire, 
âerient  bientôt  esfaliissanijet  eniratne  dans  son  évohrtioa 
les  irabécnies  périphériques.  Bn  même  temps  qn'dles  s'hyper- 
tzophieaty  lestrabécuiee  toodiées  se  diiq>08ent  en  oerdes  cmi* 
Gcutiiqaes  antonr  de  l'espace  porte  central.  Chine  retronve 
pihià  dans  ees  régions  la  structure  lolndaire  du  fE»e  avec  les 
tzavées  cellulaires  rayrainant  «itour  â*nne  veine  sus-hépati- 
^j^ne  centrale..  Ici  Faqpect  est  renversé,  le  centre  du  nodnle 
cs8k  un  mptu»  poirte,  les  veines   sus*hépatiqnes  ocei^nt  la 
pûriphériie.  Les  trahécules  hépatiques  n^ont  ^us  la  disposition 
zayunnée,  dies  sont  imbriqués  à  la  manière  des  écailles  d'un 
oâgnon.  Le  dévelepp^Eoent  centrifuge  du  nodule  continuant 
amène,  par  suite  du  développement  continu  de  son  centre, 
l'sqplatisBement  et  Tatrophie  des  trahécnles  périphériques. 
Gelle»-ci,  transfoiraées  »  lames  fibreuses  séparées  parles 
captllairesy  forment  une  eoque  d'enkystement  au  nodule  ,- 
cette  eoque  passe  par  les  veines  sus^hépatiques.  Arrivé  à  son 
âévébppement  parfait,  le  nodnle  est  fatalement  voué  à  la  ré^ 
pression.  Parfois  on  le   voit   envahi  par  la  transformatikm 
fibreuse  que  nous  avons  vue  se  dév^opper  i  la  périphérie  par 
tiansfanBatkm  directe  des  trabécules  hépatiques,  celles  du 
centce  vont  subir  la  môme  évolution.  Mais  plus  souvent  il 
aboutit  à  la  ionte  graisseuse,  au  ramoHissanent  caséeux  oCi 
à  la  formation  d'abcès. 

Ilressort  de  ces  descsiptioas  que  dans  ces  variétés  dliépa- 
patxte»  la  cellule  sécrétante  fait  tous  les  frais  du  processus, 
^hyperplasiant  pour  former  les  nodules,  elle  subit  ensuite, 
d'une  partdesrfigressions  diverses  pour  former  les  foyers  de 
xamolliasement,  d'autre  part  la  transformation  conjonctive 
peur  donner  naissance  à  la  cnirhose»  Getle  cirrhose,  lorsque 


la  maladie  dure  suffisamment,  peut  aboutir  à  la  formation 
d'anneaux  enserrant  les  nodules  ;  d'autre  part  nous  aTons  n 
qu'elle  pouvait  pénétrer  Tintérieur  des  nodules,  et  se  rappio- 
cher  ainsi  des  formes  intra-lobiilaires  et  mono-cellulaires  de 
Charcot  ;  ces  caractères  en  font  une  cirrhose  diffuse,  non  sys- 
tématique et  qui  trouve  bien  sa  raison  d'être  dans  l'origine 
parenchymateuse  du  processus. 

L'évolution  nodulaire  que  nous  venons  d'étudier  n'a  rien 
de  spécial  à  l'hépatite  paludéenne;  Sabourin  Ta  en  effet  ren- 
contrée dans  d'autres  cas  et  principalement  chez  des  cachecti' 
ques  tuberculeux,  où  elle  se  présente  scùt  isolée,  soit  associée 
à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  stéatose  mais  toujoois 
avec  les  caractères  essentiels  que  lui  ont  attribués  Kelscb 
et  Kiener.  En  réunissant  tous  ces  faits,  auxquels  viendront 
sans  doute  s'en  ajouter  d'autres,  on  pourrait  créer  une  hépa* 
tite  parenchymateuse  nodulaire,  survenant  dans  desaffectioiis 
variées  et  dont  il  faudrait  rechercher  la  cause,  non  dans  l'af- 
fection générale  du  sujet,  mais  dans  la  lésion  que  l'affection 
générale  a  produite  dans  le  foie.  C'est  ce  qu'a  fait  Sabourin. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  dire  un  mot  delà 
conception  de  Sabourin  au  sujet  de  la  structure  du  foie  consi- 
déré en  tant  que  glande  biliaire,  conception  qui  d'après  l'au- 
teur viendrait  jeter  un  jour  tout  nouveau  sur  la  topographie 
des  lésions  du  foie  et  permettre  en  particulier  d'interpréter 
d'une  façon  rationnelle  l'évolution  nodulaire  qui,  a  priori,  pond- 
rait paraître  un  peu  obscure. 

Revenant  aux  idées  d'Ëberth  qui  considérait  le  foie  comme 
une  glande  tubulée,  et  se  fondant  sur  des  données  anatomo- 
pathologiques  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  insister, 
l'auteur  considère  le  foie  comme  une  glande  biliaire,  dans  la- 
quelle le  centre  des  lobules  doit  être  occupé  par  un  pédicule 
renfermant  le  canal  excréteur  principal;  ce  pédicule  est  ici 
représenté  par  une  espace  porte  contenant  le  conduit  biliâirej 
l'artère  nourricière  et  la  veine  porte  fonctionnelle,  toutcomme 
pour  le  lobule  pulmonaire.  Le  lobule  lui-même,  ou  p^^^^ 
glandulaire,  est  formé  ici  par  les  trabécules  hépatiques  limi*^^ 
les  conduits  biliaires  allant  s'ouvrir  dans  le  canal  central;  ia 
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I^ortion  sécrétante  du  lobule  biliaire  est  donc  constituée  par 
Xes  segments  d'anciens  lobules  hépatiques  qui  avoisinent  Tes- 
jpace  porte  et  dont  chacun  représente  un  acinus  du  nouveau 
lobule.  La  périphérie  du  lobule  est  entourée  comme  partout 
ailleurs  par  les  vaisseaux  efférents,  ce  sont  les  veines  sus-hépa- 
tiques centrales  des  lobules  classiques.  Nous  aurons  donc  au- 
tant de  lobules  biliaires  qu'il  y  a  d'espaces  portes,  autrement 
dit,  autant  de  lobules  qu'il  y  a  de  conduits  excréteurs  princi- 
paux. 

Si  le  foie  présente  une  structure  si  dififérente  en  apparence 
de  la  structui'e  biliaire,  c'est  qu'en  se  développant  la  glande 
tiliaire  a  rencontré  sur  son  chemin  un  système  vasculaire 
très  important  pour  la  fonction  du  foie  et  qui  l'a  déformée  à 
son  avantage.  Mais  ce  que  Tanatomie  normale  semble  se  refu- 
ser de  laisser  paraître,  lanatomie  pathologique  le  restitue 
d'une  façon  on  ne  peut  plus  nette. 

L'évolution  nodulaire,  qu'est-elle  autre  chose  en  effet  que 
la  reconstitution  et  l'hypertrophie  des  lobules  biliaires?  L'adé- 
nome du  foie  parle  dans  le  même  sens;  et  dans  les  cirrhoses  à 
point  de  départ  susrhépatique,  les  granulations  à  centre 
porto-biliaire  ne  représentent-elles  pas  des  lobules  biliaires 
nettement  délimités  par  les  anneaux  scléreux  ?  Puisque  l'hé- 
patite nodulaire  paraît  consister  dans  l'hyperplasie  des  lobu- 
les biliaires,  il  était  rationnel  de  rechercher  si  cette  hyperpla- 
sie  ne  résultait  pas  de  quelque  chose  d'anormal  se  passant  au 
centre  des  lobules  dans  les  canaux  excréteurs. 

Sabourin  a  trouvé  chez  ses  tuberculeux  et  sur  les  prépara- 
lions  de  Kelsch  et  Kiener,  qu'il  existait  dans  tous  ces  cas  une 
angiocholite  manifeste  qui  peut  bien  être  considérée  comme 
le  point  de  départ  de  la  maladie.  Etce  qui  confirme  cette  idée, 
c'est  que  toutes  les  fois  qu'on  rencontre  l'évolution  nodulake 
au  cours  d'une  cirrhose,  on  trouve  concurremment  des  lésions 
biliaires,  que  dans  la  cirrhose  alcoolique  pure,  l'évolution  no- 
dulaire ne  s*est  pas  encore  rencontrée. 

Telles  sont  en  résumé  les  nouvelles  données  que  l'on  pos- 
sède sur  l'hépatite  parenchymateuse  et  sur  son  rôle  dans  les 
altérations  du  foie.  Nous  allons  passer  à  l'étude  d'une  autre 
T.  157.  39 
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modalité  de  souffrance  de  la  cellule  hépatite,  rappelant  par  sa 
topographie  ITiépatite  nodulaire,  mais  en  différant  par  ses 
conditions  de  développement  et  par  son  mode  d*évolulîon  ; 
nous  voulons  parler  de  l'adénome  hépatique. 

Adénome  du  foie.  —C'est  de  1864,  époque  où  fat  piibliécrd)- 
servation  de  Griesinger,  que  date  rhîstoire  de  Fadénome  du 
foie.  Depuis,  on  a  beaucoup  écrit  sur  ce  sujet, mais  sans  arriver 
à  s'entendre;  les  uns  admettant  l'existence  de  l'adénome,  mais 
rangeant  sous  ce  nom  les  faits  les  plus  disparates,  les  autres 
ne  voulant  voir  dans  ces  productions  que  des  carcinomes  ondes 
épithéliomes  à  cellules  cylindriques.Les  travaux  deLancereatiï, 
d'Eberth    et    de  Quinquaud  ont  cependant  débrouillé  cette 
question,  mais  on  n'est  à  peu  près  fixé  sur  ce  sujet  que  de- 
puis la  description  de  Kelsch  et  Kiener  et  la  thèse  de  Sahou- 
rin. 

On  doit  aujourd'hui  comprendre  sous  le  nom  d'adénome, 
des  néoformations  développées  dans  le  parenchyme  hépati- 
que, et  formées  d'un  tissu  en  apparence  tout  à  fait  analogue  à 
celui  du  foie.  L'examen  des  faits  publiés  montre  que  l'adé- 
nome du  foie  se  développe  toujours  au  cours  d'une  cirrhose,  et 
certains  auteurs  le  considèrent  comme  un  accident  très  fré- 
quent des  cirrhoses. 

L'adénome  peut,  en  effet,  ne  former  que  de  petites  tumeurs 
discrètes,  disséminées  dans  un  foie  cirrhotique,et  demandantà    i 
être  cherchées  ;  généralisé,  au  contraire,  il  détermine  un  eaug-    | 
mentation  souvent  considérable  du  volume  du  foie  qui  paraît    I 
alors  bosselé.  A  la  coupe  ces  tumeurs,  quel  que  soit  leur  volume, 
sont  enkystées,  souvent  lobulées  par  des  cloisons  fibreuses, 
présentant  à  l'état  adulte  une  coloration  jaune  d'or,  un  aspect 
caséeux  lorsqu'elles  sont  dégénérées.  En  étudiant  leur  mode 
de  développement,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  ici  d'un  processus 
analogue  à  celui  qui  préside  à  la  formation  des  nodules  dans 
révolution  nodulaire.  Les  trabécules  hépatiques  d'un  ou  plu- 
sieurs acini  augmentant  de  volume  par  suite  de  l'hypertro- 
hie  et  de  l'hyperplasie  de  leurs  cellules  constituantes,  pren- 

nt  la  forme  de  cylindres  pleins  anastomosés  et  affectent  au- 
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tour  de  Tesj^ace  ;]^Qrto4)iliâire  carrefipeikdaQt  la  di^joeition 
ûfikriijaée^déjà  âigaalée.  De  là  la  formation  d'ua  noàule,  (^, 
toiyours  par  dévalappemônt  centrifuge^  va  ameoser  l'atiropM^ 
périphérique»  et  se  cooiStitufir  ainsi  une  zome  fibreuse  d'en- 
kystemei^  qui  se  oonlûnd  avec  le  tissu  cirrfaotigue  voisin. 
Lie  nodule  développé  est  constitué  essentiellement  par  des  cy- 
lindres de  celkdes  hépatiques  pleins  ou  présentant  une  ébau*- 
cbe  de  canalisation  centrale.  Ces  cylindres  sont  séparés  les 
uiàs  des  autres  par  des  capillaires  sanguins  dont  la  paroi  peut 
être  ^^aissie  ;  ils  ne  possëdentpa&  de  paroi  limitante,  et  ce  qixe 
Kelsch  ei  Kienjer  ont  décrit  sous  ce  nom^neseraitpour  Sabou- 
rin.  que  la  paroi  des  capillaires  accolée  aux  cylindres  et  don- 
nant lieuà  une  fausse  apparence.  Qu'ils  soient  microscopiques 
ou  énecmes,  les  nodules  de  Tadénome  présentent  toujours  la 
xoême  constitution  et  les  grc^ses  tumeurs  peuvent  être  consi- 
dérées comme  une  agglomération  de  petits  nodules  réunis 
ensemble.  Dans  l'intervalle  des  nodules  adénomateux  le  pa- 
renchyme hépatique  présente  les  lésions  classiques  de  la 
cirrhose.  De&néo-canalîcules  ont  été  vus  en  grand  nombre  par 
Kelsch  etKiener  dans  cette  sclérose.  Id  comme  tou|oiu*s  Us 
dérivent  d'une  traasf<»:mation  des  trabécules  hépatiques; 
ils  foriaent  en  certains  points  des  masses  volumineuses  ayant 
pris  la  place  des  acini  atrophiés  ;  ce  sont  ces  masses  enkystées 
dans  le  tissu  fibreux  que  les  auteurs  ont  proposé  d'appeler 
polyadénomes  biliaires,  et  ils  sont  tentés  de  voir  une  sorte  de 
parallélisme  entre  la  multiplication  des  tubes  de  sécrétion 
formant  les  adénomes  hépatiques  et  cette  néo-formation  en 
nodule  des  voies  d'excrétion  formant  les  polyadénomes  biliai- 
res. Quoi  qu'il  en  soit,  le  tissu  glandulaire  nouvellement 
formé  n'est  pas  durable,  et  les  nodules  sont  voués  à  la  nécro- 
biose  en  passant  par  des  transformations  variées.  Tantôt  les 
cylindres  constituants  se  creusent  d'une  luuûère  et  se  dila- 
tent, par  suite  d'un  obstacle  à  la  circulation  de  la  bile  ou  d'un 
trouble  de  sécrétion  du  cylindre  ;  il  prend  alors  l'aspect 
monililorme,  contient  aux  points  resserrés  de  petits  calculs 
microscopiques,  et  à  ce  niveau  l'épithélium  de  revêtement 
prend  la  forme  cubique.  D'autres  fois,  c'est  le  tissu  fibreux 
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qui,  envahissant  le  nodule  de  la  périphérie  vers 
le  dissoscie  cylindre  par  cylindre,  et  resserrant  de  plus  en 
plus  ses  mailles  le  convertit  finalement  en  un  bloc  de  sclé- 
rose. Comme  altérations  régressives,  on  peut  observer  la  trans- 
formation graisseuse,  colloïde  ou  caséeuse  aboutissant  au  ra- 
mollissement, et  sans  doute  favorisées  par  la  gêne  circulatoire 
au  centre  du  nodule  amenée  par  la  présence  de  l'anneau  fibreux 
gui  l'enserre. 

Si  Ton  est  aujourd'hui  d'accord  sur  la  structure  et  le  mode 
d'évolution  de  l'adénome  hépatique,  il  n'en  est  pas  de  même  en 
ce  qui  concerne  sa  nature.  Et  à  ce  point  de  vue  l'histoire  de 
l'adénome  hépatique  touche  de  près  la  question  du  cancer  pri- 
mitif du  foie.  L'adénome  doit-il  être  considéré  comme  une  tu- 
meur spéciale  ou  n'est-il  qu'une  variété  de  cancer  épithélial 
prenant  son  point  de  départ  dans  la  cellule  hépatique  ?  Telle 
est  la  question  à  résoudre.  Des  arguments  ont  été  fournis  en 
faveur  des  deux  hypothèses.  Et  tout  d'abord  l'épithéliome  à 
cellules  cylindriques  peut-il  se  développer  primitivement 
dans  le  foie  ?  Le  silence  de  Cornil  et  Ranvier  sur  ce  point  peut 
faire  croire  qu'ils  ne  l'admettent  pas;  d'autre  part  les  observa- 
tions publiées  par  Hanot,  Laveran,  Derignac  et  Gilbert,  ac* 
compagnées  d'un  examen  microscopique  sérieux,  tendent  à 
établir  son  existence. 

Kelsch  et  Kiener,  arrivés  à  la  fin  de  leur  étude  sur  l'adénome 
hépatique,  déclarent  qu'on  doit  s'en  tenir  provisoirement  sur 
ce  sujet  aux  notions  fournies  par  le  cas  de  Griesinger  et  les 
deux  observations  qu'ils  rapportent;  et  ils  concluent  à  peu 
près  dans  ces  termes  à  la  nature  spéciale  de  ces  tumeurs. 

Elles  présentent  les  caractères  de  l'adénome  tubulé  type, 
et  sont  bien  dififérentes  de  Tépithélioma. 

En  efifet,  le  nodule  de  l'adénome  se  compose  de  tubes  glan- 
dulaires parfaitement  clos  par  une  enveloppe  fibi^euse,  il  n'y 
a  dans  ce  nodule  aucun  vestige  de  prolifération  embryonnaire 
sous  forme  de  tissu  interstitiel. 

Le  contenu  épithélial  des  tubes  ne  présente  aucune  tendance 
^  rompre  labarrière  fournie  parla  paroini  à  bourgeonner  dans 

voisinage.  Les  éléments  cellulaires  ont  une  disposition  ré- 
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gulièrement  stratifiée,  conservent  jusqu'à  la  fin  les  caractères 
des  cellules  hépatiques  sans  montrer  jamais  aucune  tendance 
à  l'évolution  épidermique. 

Du  reste,  un  examen  même  superficiel  suffit  pour  faire  dis- 
tinguer ces  cylindres  formés  de  cellules  hépatiques,  des  cavi- 
tés anfractueuses  revêtues  d'une  seule  rangée  de  cellules, 
creusées  dans  un  stroma  fibreux  ou  embryonnaire,  qui  carac- 
térisent Tépithéliome  à  cellules  cylindriques  (  Kelsch  et 
Kiener). 

Sabourin  dans  sa  thèse,  arrive  à  une  conception  analogue 
de  Tadénome.  Mais  en  considérant  que  la  néoformation  ne 
s'en  tient  pas  toujours  à  la  production  de  tumeurs  isolées  plus 
ou  moins  volumineuses  dans  le  parenchyme,  hépatique,  telles 
que  nous  les  avons  décrites,  mais  qu'à  une  certaine  période 
de  son  évolution  on  voit  la  tumeur  envahir  la  cavité  des  vei- 
nes portes,  y  bourgeonner  et  aller  ainsi  donner  naissance  à 
d'autres  tumeurs  semblables  dans  des  points  plus  ou  moins 
éloignés  du  foie,  qu'elle  peut  même  se  propager  à  distance 
aux  ganglions  du  hile  du  foie,  à  la  vésicule  biliaire  et  même 
plus  loin,  comme  l'ont  établi  les  faits  rapportés  par  Lance* 
reaux,  par  Hayem  et  Gilbert,  il  se  demande  si  l'on  ne  doit  pas 
établir  deux  périodes  dans  l'évolution  de  l'adénome. 

Une  première  période  dans  laquelle  l'adénomie  se  dévelop- 
pant au  cours  d'une  cirrhose  granuleuse,  constitue  une  lésion 
bénigne  purement  inflammatoire  et  locale. 

Une  seconde  période,  où  la  lésion  devenue  infectieuse  dès 
qu'elle  a  envahi  les  vaisseaux,  va  se  propager  à  distance. 

La  partie  adverse,  qui  veut  faire  de  l'adénome  un  cancer 
épithélial,  apporte  aussi  des  arguments  valables.  Lancereaux 
déclare  que  l'on  doit  rapporter  au  carcinome  les  adénomes  des 
glandes  viscérales,  et  en  particulier  l'altération  du  foie  à 
laquelle  il  a  donné  le  nom  d'hépato-adénome. 

Dérignac  et  Gilbert,  adoptant  ses  idées,  font  le  procès  de 
l'adénome  à  propos  d'une  observation  qu'ils  publient  en  1884, 
dans  la  Omette  médicale.  Reprenant  un  à  un  les  différents 
caractères  de  ces  tumeurs,  ils  montrent  que  si  l'adénome 
n'était  véritablement  qu'un  accident  dans  l'histoire  de  la  cir- 
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rbose  hépatique,  il  deViendrah  àifficilA  d'caipli^er  soa  âéi«^ 
I<9peroeiit  haMtnel  daoB  lai  ideiliasM^  âge  âiL  txû^m:  e&  no» 
dans  rage  adulte,  âge  de  la  cirrhose. 

Les  eelMeft  que  Vaa  rencontre  dans  L'istérieiir  4e8  nodafes, 
s'y  présentant  avec  des  dimensions  très  Tariées^  ite.cessem- 
Menl-elles  pas  plutôt  à  deB  odiuks  csifto6Deu9e&  cpxk^àta  car 
Iules  hépatiques,  comme  on  Ta  ditf  h&séigèûéreaœocea  deœa 
nodules  ne  sont-elles  pas  celles  du  c^oicerFQnant  àPenvalris- 
sèment  des  vaisseaux  par  le  néoplasme  et  la  propagaiionà 
distance,  ce  qui  est  le  propre  des  tunieuismaiignes,  que  vien- 
draient-ils fsin  ici  au  cours  d^une  lésion  liénigne  pruremert 
inflammatoire? 

ns  arrivent  ainsi  aux  conclusîoiis  snifiateBr 

!•  L'adénome  est  un  cancer  du  foie. 

2®  H  constitue  une  variété  distincte  de  répithélîome  à  cel- 
lules cylindriques  et  du  cancer  vulgaire  [squîrrhe  enc^ha- 
loîde). 

dF  II  udii  mamlèsteinent  des  celluks  hépatiques  et  mérite 
par  conséquent  les  dénominations  de  cancer  glandulaire  ou 
aij^noiLde. 

4<>  Il  frappe  presque  exclusiv»ient  les  buveurs,  les  dràuh 
tiques  et  Ton  peut  supposer  que  la  cirrhose  l'appelle  en  créant 
dans  le  foie  un  lieu  de  moindre  résistance. 

Où  aller  chercher  la  vérité  au  milieu  de  oe&  avis  oontrairesT 
La  question  nous  parait  encore  bien  obscure. 

M.  Bnssaud  vient  de  publier  tout  récemment  dans  ces  Ar* 
cktves,  robservatîon  d'un  malade  à  l'auÊopifide  duqud  il  troava 
dans  le  foie  une  masse  cancéreuse  et  des  adénomes;  et  à  ce 
propos  il  reprend  la  question  des  relalàms  de  Tadénome  et  du 
cancer.  L'examen  minutieux  de  ses  pièces  lui  a  montré  la 
transformation  graduelle  du  tissu  de  radénome  en  tissa  de 
cancer,  et  il  arrive  à  considérer  la  transfomuition  earcinaina- 
teuse,  comme  l'un  des  termes  de  l'évolution  de  Fadteome  à 
ajouter  à  ceux  déjà  décrits.  Ce  foie  présentait  du  resteoomme 
^  rordtnaire  une  cirrhose  granuleuse,  de  telle  sorte  que  Ton 
"^it  diaprés  Fandeur  établir  une  ilaiMn  etOn  ees  tieis 
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aUératioQâ  considérées  comme  les  étapes  d'un  même  pro- 
cessus, la  cirrhose^  Tadénome,  le  cancer. . 

«  La  cirrhose  veineuse,  considérée  jusqu'à  ce  jour  comme 
une  inflammation  chronique  simple,  quoique  systématisée,  est 
une  des  causes  de  la  dégénération  adénomateuse  du  paren- 
chyme hépatique. 

«  Le  carcinome  hépatique,  peut  procéder  directement  de 
l'adénome;  et,  une  fois  constitué,  loin  de  représenter  seule- 
lement  une  phase  histoïogique  vulgaire  d'un  processus  irri* 
tatif,  il  se  caractérise  toot^ntier  par  sa.  tendance  à  l'envahis- 
sèment  ganglionnaire  et  à  la  généralisatioxi  viscérale. 

«  Donc  le  carcinome  hépatique,  lésion  ultime,  maligne  et 
spécifique^,  provient  d'une  évolution  anatomo-pathologique 
banale  (en  ap^rencû),  l'hépatite  nodulaire,  qui  est  d'ordre 
inflammatoire. 

c  Cette  sorte  de  syllogisme  ne  tend  à  rien  moins  qu'à  prou- 
ver que  le  cancer  primitif  dn  foie  est  d'origine;inflammatoire. 
Mais  il  n'implique  point  l'absence  de  spécificité  du  cancer; 
car  rien  ne  démontre  que  la  cirrhose  primitive,  soi-disan 
vulgaire,  n'ait  pas,  elle  aussi,  sa  spécificité.»  (Brissand.) 

Cette  théorie  fort  attrayante  de  M.  Brissand,  déjà  émise,  du 
reste,  à  propos  des  adénomes  du  foie  et  du  rein,  à  Tétranger 
et  paraissant  fournir  la  solution  de  ces  deux  grandes  ques- 
tions :  nature  de  l'adénome,  origine  du  cancer  du  foie,  ne 
peut  encore^  à  notre  sens,  prendre  rang  parmi  les  faits  acquis. 
Bile  n'est  en  efifet  fondée  que  sur  une  seule  observation,  elle 
demande  contrôle  et  confirmation. 

En  résumé,  le  dernier  mot  n'est  assurément  pas  dit  sur 
l'adénome;  quant  au  cancer  primitif  du  foîe,  son  origine,  sa 
nature  intime  et  sa  parenté  restent  encore  entourées  d'obscn- 
xité;  l'avenir  certainement  nous  apportera  la  solution  de  ces 
questions. 

Arrivés  à  la  fin  de  ce  travail  de  revision,  si  nous  jetons  un 
coup  d'<Bil  en  arrière,  nous  voyons  que  bien  des  lacunes  res* 
tent  à  combler  dans  l'histoire  de  la  pathologie  hépatique.  Ce 
<iue  nous  avons  vu  des  altérations  cellulaires  dans  la  plupart 
des  cas  montre  que  c'est  dans  ce  sens  qu'il  fisut  chercher.  D^à 
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nous  connaissons  la  transformation  fibreuse  et  la  transfor- 
mation épithéliale;  la  cellule  hépatique  est-elle  susceptible  de 
subir  d'autres  métamorphoses?  C'est  ce  que  de  nouvelles  étu- 
des auront  à  déterminer. 
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La  diversité  des  sujets  échus  aux  candidats,  encore  plus  quelev 
multiplicité,  noua  interdisait  d'examiner  dans  une  revue  d'ens«nUe 
ces  travaux;  si  quelques-uns  d'entre  eux  eussent  été  analysés  avec 
plus  de  proGt,  en  suivant  cette  méthode,  il  est  bien  certain  que  h 
majorité,  en  revanche,  aurait  eu  lieu  de  se  plaindre;  enfin  il  n'est  pas 
jusqu'à  l'importance  plus  ou  moins  grande  de  telle  ou  telle  thèse  foi 
ne  réclamât  quelques  développements  ou  bien  au  contraire  ane  brére 
analyse;  aussi  nous  sommes-nous  décidés,  après  examen,  à  présenter 
par  ordre  alphabétique,  méthode  neutre  par  excellence,  la  revue 
de  ces  thèses;  nous  n'avons  pas  pensé  pour  cela  que  la  critique  dût 
perdre  ses  droits,  et  avec  la  grande  liberté  qui  est  de  règle  ici,  nous 
avons  dit  ce  qui  nous  semble  la  vérité  aux  écrivains  de  ces  thèses 
aussi  bien  aux  vainqueurs  qu'aux  vaincus. 

6.  Ballet.  Le  langage  intérieur  et  les  diverns  fùrmes  de  taphaeie.  — 

Ballet  a  eu  l'heureuse  fortune  d'être  Télève  du  professeur  Charcot,et 
comme  tel  il  était  rompu  dès  longtemps  à  l'étude,  si  profondément 
remaniée  par  son  maître,  des  variétés  de  l'aphasie.  Je  n'étonnerai 
donc  personne,  —  encore  moins  ceux  qui  connaissent  l'écrivain  ^  en 
disant  que  cette  thèse,  la  première  par  ordre  alphabétique,  restera 
probablement  la  première  de  ce  concours,  par  l'intérêt  tout  d'actua- 
lité du  sujet.  Ballet  avait  à  étudier  l'aphasie;  avec  une  entente  excel- 
lente, il  a  rejeté  à  la  fin  la  description  de  la  maladie,  et  analysé  d'une 
façon  très  claire  et  suffisamment  brève,  —  qualité  si  rare  à  notre 
époque,  —  la  genèse  du  langage;  enfin  il  a  étudié  d'après  les  travaux 
français  et  allemands,  le  langage  intérieur;  il  en  a  su  faire  la  partie 
"principale  de  sa  thèse,  celle  qui  à  tous  égards  est  la  meilleure,  etqoi 
■s  donne  la  physionomie  très  exacte  de  l'état  de  la  science  à 
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l'iieure  présente;  ainsi,  il  a  su  allier  à  des  qualités  primordiales,  assez 
d'originalité  pour  intervenir  dans  le  débat  comme  partie  prenante, 
en  donnant  de  loin  en  loin,  quelques  vues  personnelles,  qui  font  de 
son  travail,  autre  chose  que  la  production  hâtive  et  conséquemment 
éphémère  auquel  donnent  si  souvent  naissance  les  concours.  la /orma- 
tion  et  le  développement  du  langage  était  la  préface  obligatoire  de  toute 
étude,  aussi  Ballet  n'a-t'il  eu  garde  de  négliger  cette  partie.  Analysant 
le  langage,  il  repousse  la  distinction  faite  par  des  philologues  comme 
Renan,  du  langage  en  naturel  et  arttficiel,  et  se  recommandant  de 
Lucrèce  —  à  qui  Ton  fait  tout  dire  —  résolument  Darwiniste,  il 
plaide  la  descendance  du  langage  articulé.  Issu  de  Texpressif,  conven- 
tionnel en  apparence,  le  langage  dérive  à  travers  les  générations,  du 
cri,  de  Tonomatopée,  pour  aboutir  au  point  où  nous  le  voyons.  En  ce 
cas,  demanderons- nous,  si  ce  transformisme  va  continuant,  que  res- 
tera-t*il  de  nos  langages?  Quoiqu'il  en  soit  de  cette  hypothèse  ingé- 
nieuse, un  fait  paraît  acquis,  c*est  que  le  phénomène  premier,  celui 
qui  va  mettre  en  branle  les  centres  du  langage,  c^est  la  sensation  • 

Le  schéma  de  la  cloche  est  aujourd'hui  trop  connu  pour  que  je 
m*attarde  à  le  reproduire;  il  nous  fait  assister  sous  une  forme  saisis- 
sante à  Téclosion  de  Hdée  et  du  mot,  ce  dernier  n'étant  pas,  comme 
quelqîies-uns  le  pensent,  le  vêtement  nécessaire  du  premier,  Tidée 
en  effet  se  constitue  avant  le  langage,  et  si  vient  un  momentoù  tous 
deux  marchent  parallèlement  il  est  certain  que  leurautonomie  est  un 
fait  patent;  c'est  sur  cette  distinction  fondamentale  que  repose  la 
doctrine  de  Taphasie.  Quant  au  mot,  c*est  un  eomplexus^  constitué  par 
l'association  d'images  diverses,  auditives,  visuelles,  motrices  d'arti- 
culation et  graphiques,  ce  qui  se  peut  résumer  dans  une  phrase  laco- 
nique :  On  entendtlitf  parle  et  éertlvin  mot.Eh  bien,  de  même  que  ces 
quatre  actes  s'extëriorisent,de  môme  ils  peuvent  rester  internes,  d'où  le 
langage  intérieur  et  suivant  la  prédominance  avec  laquelle  se  présen- 
teront les  images  visuelles,  auditives,  motrices,  on  appartiendra  à 
une  catégorie  de  sujets,  que  Ballet  nomme  les  auditifs^  les  visuels^  les 
moteurs;  ceux  chez  lesquels  la  pondération  est  parfaite,  ce  sont  les 
indifférents. 

Chacun  de  ces  chapitres  est  d'un  réel  intérêt  Ballet  a  su  garder 
une  juste  mesure,  et  se  prémunir  contre  les  généralisations  hâtives, 
mais  n'a-t-il  pas  en  plus  d'un  endroit  approuvé  des^ubtilités  germa- 
niques, ou  dignes  de  l'être?  «  Quand  je  réfléchis  à  cette  phrase  :  «  La 
«  République  sera  conservatrice  ou  elle  ne  sera  pas,  »  dit-il,  f  j'entends 
<  un  murmure  qui  n'a  plus  les  caractères  de  ma  propre  voix,  mais 
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«  œux.de  laparola  iBoaginaise  que  J'ai  pris  rhafaUade  d'attrte 
«  à  M.  Tbiera. .»  Or,  ^comme  Ballet  nous  confie  qu'il  est  z 
fiiibto  auditif^  mai^  par  coniro.  im  xaoleur  aDiiC»  que  d*aatre  par: 
il  ii*a  jamaîa  eaiendiL  Thlera,  je  ne  saiaia.  pas  bien  commenta 
entend  ce  monxmret  et.  yMsure  que  pecsonneUementi  si  je  n'avà 
gardé. en  manentendement ie :80uv.enii:;  delà  (vuix grêle àa roraieur, 
il  me  aerah  difficile  de  ma  l/imaginer..  Eotend.-iMemêfflejMfl- 
UôrA  ott  Napoléon,  pour  parler,  de  geosun peu. célèbres?  ComrDeD' 
ouir  ce  que  noue  n'a^enajornaû^oul  ?  Mais  .ce  sont  là  cbîcanes  légères 
et  qui  itr'anlèveiUrien  à  la  valenr  inoonieetable  de  ces  obsenatlons 
îatimes  faiiea  par.  des  boimnes  d*ane  valeur,  aussi  considérable  que 
Taiae,. par  exemple;  j*aitraia  cependant,  bien  des,  réserves  à  k- 
muler^iéflervea  d'ailleurs  explicitement  mentionnéea  par  Fauteur  siîi 
le&  travaux  de  Stncker  à  pcopoe  de  Varticulalion  et  de  l'écriture  m- 
talée,  mais  le  cadre  restreint  où  je  dois  me  mouvoir,  s^oppose  à  ce 
que  je  leur  donne  un  corps,  pourtant  pourquoi  Ballet  nie-t-il  lapossi- 
bilité  d'imaginer  les  mouvements  coordonnés  d'écriture  à  Tinstar  de 
Stncker  ?  Gela  prouve  simplement,  qu'il  n'appartient  pas  àGel\A  sqI)- 
division  des  moteurs.  Ces  différentes  études  jettent,  on  le  voit,!^ 
jour  puissant  sur  l'bistoire  de  l'aphasie;  aussi  la  seconde  partie  ds 
travail  de  Ballet,  toute  entière  consacrée  à  cette  étude,  est>elle  d'ane 
lecture  iacile,  l'esprit»  préparé  par  les  études  antérieures,  ooo^oi: 
bien  les  différents  types  cliniques  réalisés  par  l'aphasie  :  la  céci^* 
la  surdité  verbale,  si  obscures  jusque  dans  ces  dernières  annéffi 
prennent  enfin  une  forme  définie,  accessible  à  tous  et  dégagée  des 
subtilités  ardues  qui  en  défendaient  l'approche,  aussi  Ballet  aura  reni): 
un  véritable  service  au  monde  médical,  en  condensant  les  no\io:i 
éparses,  en  leur  donnant  un  cadre  assez  large,  quoique  restreû^ 
pour  que  tous,  psychologues  et  médecins,  le  puissent  parcourir  saci 
fatigue.  C'est  donc  au  résumé  un  très  bon  travdl  écrit  par  un  espri: 
clair,  et  servi  par  oae  plume  correcte;  on  ne  saurait  demander  pic: 
et  mieux. 

H.  Barth.  Du  sommeil  non  naturel;  ses  diverses  formes.  —  Avec  ^ 
conception  très  exacte,  Btrth  a  étudié  le  sommeil  comme  uue  véii- 
table  entité  pathologique,  et  rapprochant  avec  grande  raison  le  som- 
meil pathologique  spontané,  du  sommeil  provoqué,  il  a  tracé  usf 
bonne  esquisse  de  œe  diverses  états  morbides.  La  sujet  dêliimt^ 
Barth  après  tant  d^autres  nous  donne  une  définition  du  sommeil,  q^^' 
pour  fttre  figurée,  ne  nous  semble  pas  irréprochable.  «  Pendant  pr^ 
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7an  tiers  de  «a  vie,  VhùmmB  est  plongé  dans  un  étal  que  les  anciens 
int  appelé  Timage.  de  la  jnort,  mais  qui  ne  loi  EOHOoinble  pas  plus 
[H'una  liviàBe  au  eauxjBalmes  ne  ressemble  à  la  nappe  immobile 
l'un  étang  :  cet  état  est  le  sommeil-,  y^  £o  «érîté»  a-t*oaune  idée 
ire  de  ee  probièma  biologique  iq^rès.  la  lecture  de  ces  lignes  2  fiiea 
illeure  est  la  deaoriplion.  du  phénomène,  baaée.sartout  sur  le  livre 
Maury;  mais  il  est  vraisembiable  que  là  encore  il  y  aurait  matière 
ritiquer,  cac  s'il  est  vrai^.  d*nne  vérité  incootestablev  que  les  hallu- 
a^ons  de  la  vue  forment  la  trame  de  tout  rêve»  est41  aussi  certain 
3  c^les  de  Toiile  ont  le  môme  droit  à  y  figurer  !  Beaucoup  de  pby- 
logistes,  de  psycbologaee,  soutiennent  avec  raison,  je  .pense,  que 
n  n'esiplus  exceptionnel  -—  si  tant  est  que  celaaoit  —  que  de  voir 
AS  le  sommml  natut^l,  Touie  participer  aux  illusions  sensorielles 
Lédatentsi  vive»  et  si  nombreuses,  et  qui  forment  les  hallucinations 
piiag<^giq«8s. 
La  première  partie  du  travail  de  Barth  porte  le  nom  caraotéristiqoe 

wnaladêet  du  uimmtU^  déviations  du  sommeil  physiologique  qui 
dlleurs  se  montrent  le  plus  souvent  dans  le  cours  de  celui-ci.  Le 
TanBmdmUsnu  naUirtl  est  bien  certainement  la  plus  fréquente  en 
^e  temps  que  la  plus  intéressante  de  ces  formes  et  Tauteur  en  a 

tracer  uu  tableau  remarquable,  aussi  bien  du  rêve  en  action  ou 
ictambttlisme  que  du  somnambulisme  proprement  dit;  quant  à 
xîase  rangée  résolument  par  lui  dans  ce  cadre,  est-il  bien  certain 
le  ce  soit  là  sa  place  I 

Lé  domèlammt  é$  la  pmrmnnaHtlf  si  eonuu  depuis  les  travaux  d'A« 
im,  a  fourni  à  fiarth  reeeaskm  de  quelques  pages  d'un  intérêt  in- 
utestible.  Je  passe  lupidement  sur  la  «erco/épitf ,  la  mmi  apparaUê^ 
iypmmtU,  indiquées  par  Tauteur,  pour  signaler  le  chapitré  sur  la  o»» 
leptUy  m  des  meillearsde  oetia  première  partie;  ettûn^  dans  une 
vue  d'ensemble,  récrivain  montre  les  relatious  qui  existent  eutn 
8  diverses  formes  du  sommeil  pathologique,  relatloas  démontrées 
ur  la  simultanéité  d'apparition  cfaea  un  même  sujet,  et  plus  encoie, 
cela  est  poasibie,  par  rétiologie.  «  Tous  oes  sommeils  non  naturels 
sont  proches  pareats.  Ils  peuvent  se  snocéder  ou  se  transformer 
l'un  dans  l'autrs  chez  le  même  sujet;  enfin.  Ils  appartiennent  en 
réalité  à  un  même  état  moriiide,  à  oette  maladie  protéiforme  qui 
prond  dans  lapatbologiemodemeuneplaee  chaque  jourplus  grande, 
qui,  pour  mieux  dire,  est  en  train  de  constituer  une  patlioiogis 
nouvelle  à  côté  de  l'ancienne,  maladie  nn^motend,  que  dans  Pigno- 
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«r  rance  où  nous  sommes  de  sa  véritable  nature,  noas  sommesrédà 
c  à  appeler  Vétat  rurveuw.  »  On  ne  saurait  mieux  dire. 

La  dewBihne partie  est  la  justification  des  faits  avancés  danslapie' 
miôre,  car  le  sommeil  provoqué  ou  YhypnoHsme^  pour  Tappelerpc 
son  nom,  est  en  quelque  sorte  une  expérience  de  physiologie  pal)»* 
logique  qui  éclaire  d'un  jour  puissant  les  côtés  obscurs,  presqct 
mystérieux,  qui  planent  encore  sur  les  sommeils  patholo^qoes.I' 
sujet  est  trop  actuel,  trop  passionnant  —  au  point  quMl  a  eoviiii  it 
monde  extra-médical  —  pour  que  je  m*arrète  à  tenter  aneaoalys^ 
des  pages  que  lui  a  consacrées  Barth  :  c'est  un  exposé  excellent  2 
tous  égards  des  recherches  de  Berheim,  Liégeois,  Gharcot,  etc. 

Un  historique  très  alerte,  très  bien  écrit,  noua  fait  revim  aa  siècle 
dernier,  à  l'époque  du  baquet  de  Mesmer,  de  l'arbre  de  Paysëgnr.i 
cette  période  de  Thypnotisme,  qu'on  pourrait  dire  fabuleuse,  jasîa» 
moment  où  Braid  Ta  fait  entrer  dans  la  période  scientifiqae  quii  î 
rheure  présente,  tient  fous  les  esprits  en  éveil.  Et  ces  phénomései 
sont  à  ce  point  intéressants,  que  môme  dégagés  du  merveilleux  dioi 
lequel  on  se  plaisait  à  les  enfermer,  ils  gardent  et  conservent  eneoit 
et  quand  même  un  cachet  d'extraordinaire,  d'incompréheosibie  T*' 
présage  encore  des  résistances  à  leur  intronisation  dans  la  scienc(.| 
Que  penser  en  eflet  d'états  qui,  au  dire  des  plus  fervents  adeptes 
<c  gisent  dans  l'imagination  du  sujet  »,  et,  chose  aggravante,  qoi^' 
ces  sujets  sont  des  hystériques  ?  ^ 

Aussi  l'auteur,  malgré  les  théories  de  Tinhibition  et  autres,  ^ 
confe8se«t«il  qu'il  serait  dangereux  et  inutile  d'aller  plus  loin,  cet: 
quoi  il  nous  paraît  avoir  raison  ;  sage  aussi  et  marquée  au  coin^i 
meilleur  esprit  médical,  est  la  réserve  concernant  l'hypnotisine  tbéi» 
peutique.  Des  excès  très  regrettables,  —  que  d'ailleurs  l'^niffU  ^ 
cite  pas  —  ont  été  commis,  il  est  bon  de  protester  en  passante 
dans  un  chapitre  sérieusement  pensé  et  fort  bien  écrit,  Bartb  > 
montré  Thypnotisme  au  point  de  vue  médico-légal;  sans  verser â>B< 
les  fictions  que  se  créent  volontiers  les  chroniqueurs  aux  abois.- 
fait  entrevoir  les  difficultés  auxquelles  de  heurteront  les  jurUct^' 
suites  de  l'avenir,  et  le  problème  inquiétant  que  pose  dans  les  co>' 
sciences  ce  phénomène  de  la  suggestion.  On  le  voit,  Barth  a  sud^ 
façon  tout  à  fait  remarquable  écrire  cette  monographie  dn  soffiœt' 
non  naturel,  qui  restera  comme  la  marque  d'un  esprit  critique,  sip* 
quoique  fort  ouvert» 

Boinet.  Les  parenté9  morbides.  —  Les  jurys  qui  se  succèdent  ai» 
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>xicours  d*agrégation  affeôtionneDt  certains  sujets  dont  retendue  n*a 
'égale  que  la  brièveté  du  temps  dont  les  candidats  disposent.  Aussi 
e  saurait-on  reprocher  à  ceux  d'entre  eux  que  le  sort  choisit  pour 
e  semblables  travaux  de  n'arriver  à  mettre  au  jour  que  des  œuvres 
ècessaîrement  incomplètes,  et  pour  lesquelles  ils  ne  se  sentaient 
^s  préparés.  Ces  réflexions  nous  semblent  opportunes  en  face  du 
consciencieux  travail  de  Boinet,  qui  a  annexé  à  sa  thèse  un  dossier 
le  tableaux  généalogiques,  à  coup  sûr  intéressants,  nouveaux  en  date, 
nais  fort  anciens  en  tant  que  documents  scientifiques. 

Il  n'est  besoin,  pour  ne  citer  qu'un  illustre  ncMn,  que  de  relire 
Bazin  pour  voir  s^y  affirmer  —  et  avec  quel  dogmatisme  —  ce  lien 
morbide  qui  unit  les  unes  aux  autres  des  affections  en  apparence 
bien  diverses  ;  il  suffit,  dis-je,  de  se  rappeler  les  critiques  acerbes 
dont  les  opinions  de  ce  médecin  ont  été  le  sujet,  pour  prévoir  qu'il  ne 
saurait  y  avoir  dans  le  travail  de  Boinet  rien  de  particulièrement 
neuf  qui  n'ait  été  dit  pour  ou  contre  cette  doctrine.  Enfin,  n'est-il 
pas  un  peu  surprenant  de  voir  un  pareil  travail  imposé  à  l'heure  pré- 
sente où  les  attaques  contre  les  diathèses  se  font  si  violentes,  qu'en 
vérité  on  se  demande  si  d'ici  vingt  ans  il  en  subsistera  quelque 
ofaose. 

Ces  réflexions  m'ont  paru  plus  nécessaires  à  mettre  en  avant  que 
d'essayer  dans  le  court  espace  qui  m'est  réservé  d'analyser  chapitre 
par  chapitre  le  travail  de  l'auteur.  Ne  savons-nous  pas  tous,  n'est-ce 
pas  en  quelque  sorte  une  vérité  démontrée  que  la  parenté  morbide  de 
la  goutte  et  de  Vobésité,  de  celle-ci  et  du  diabète  ;  mais  Tarthrltisme 
qui  en  est  comme  le  primum  movens  n'est-il  pas  démembré,  presque 
anéanti,  et  alors  ? 

Connaissons-nous  mieux  ce  que  Boinet  nomme  la  famille  neuropa- 
thiqueei  ses  sœurs  les  familles  psychopathique  et  névropathique^  alliées 
elles-mêmes  de  très  près  à  l'arthritisme  ? 

Quant  aux  parentés  d^ordre  infectieux^  Boinet  semble  avoir  mis  sur 
an  pied  d'égalité  des  choses  bien  différentes,  et  ses  groupements 
synthétiques,  qui  comprennent  le  seherlievo^  la  filariose  et  autres  ma- 
ladies du  même  genre,  me  semblent  un  peu  hypothétiques* 

Si  dans  une  critique  on  pouvait  englober  un  souhait,  je  ferais  des 
vœux  pour  qu'il  s'écoulftt  de  longues  années  avant  qu'un  nouveau 
îury  ne  mît  dans  l'ume-  un  sujet  comme  les  parentés  morbides  ;  c'est 
une  étude  qui  demande  à  vieillir  pour  être  tentée  fhictueusement, 
car  les  familles  ne  se  mêlent  pas  de  relever  leur  généalogie  lors- 
qu'elles ignorent  de  qui  elles  sont  filles  légitimes» 
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E.  Brtacad.  Dêsparalynêi  tospiques.  -^  h/L'wtamamam  des  ^• 

lyBies  à  la  suite  d'ane  foule  d'empoisoimenieiito  atgas  oo  duonkioei 

était  on  fni  ccman  depais  togaes  années*  maoma  étaâejd!eBaMBlû 

de  cee  poralycries «iVivaH  pas  été  tentée.  BrinaDd,  à^m  téOt  hve 

était  rôserrée,  s'en  est  acquitté  avec  un  boniiaiir  rfttnnnfnaMfT,  ttotif 

ensdgne.  qu*bB  peat  prédira  qne  demain  sa  tiièse  sera  «nte  teota 

les  maÎDs.  Linfeodaetion  à  mis  étode  de  œ  ipenan  '-appalaît  an  emp 

d*œil  ^TDthétiqas  des  psivlsmén  ému  Us  imaattastiom^  et^MliU 

premier  chapitie  par  leifael  s\iiYfre  iathdM^a  liiîniiaml,  OaacisttD^ 

netteté,  teHes  en  sont  les  «ynalilés  maîtresses,  ^psalités  qad  se  fttnri^ 

▼ent  entières  dans  les  pag«s  qni  tndtent  tkaa  pêr^sièf  f§r  aévnlsl 

périphêri^fiet.  An  ehapitre  III,  sont  ét«dîéeslaajM»il|adaa4riosaiifa0,j 

ces  noQvelles  Tenues,  qni  n*oQt  pas  tardé  à  coaqnèrnr  émus  Aa  science 

la  plaee  qni  lenr  était  jastement  résenrée,  tant  à  eaoae  de  lenr  mpat- 

tanee  ciîniqne  qne  de  lenr  fréqneœei  SMdbaureaBHDQBtaiBqaejou 

pins  certaine.  Si  ies  étndes  de  M.  Basi^  de  lAnoBrasax^  de  Gbftrooti 

d*OEttinger  nous  en  avaient  fait  oeanailtra  les  paûits  prisflîpaaxyiia'a 

reste  pas  moins  vnâ  qne  Brissaud  a  en  le  mMte  de  candaiiser  dau 

quelques  pages  les  notions  que  noas  avions  d^^ka^  notâona  épines 

un  peu  partout,  et  qui,  gr&ce  à  son  travail,  peuvent  être  mainUaint 

facdlenient  eempriees  dans  lenr  ensambla.  Feroé  de  oae  tamer  à  one 

énumération  sôcbe,  Je  ne  pais  que  sigoider  expiesa^nentoe  cèapi&re, 

nn  des  pins  remarquables  de  eette  thèse,  chapitre  qfoi  se  tttmiaepar 

une  étude  très  neuve  du  pMude-laéai  atmgiqm  «mr  jwrajyaia  et  d'an* 

ffine  pamtffiique^  A  côté  des  paralysies  alcooliqaes,  mais  loin  d'eUes, 

se  placent  les  paralfiies  mnmiêtUss,  Le  tablean  diaique  rappeik 

d'ailleurs   par  plus  d'un   point  celui  que  réalisant  les  paralysies 

d'origine  alcoolique,  et  cela  n'a  rien  de  sarprenant,  M  Tod.  veut  bleu 

se  reporter  aux  lésions  périphériques  des  nerfs,  iésious  eauaaie^  de 

ces  paralysieS)  qui  ont  une  si  étroite  tesseoiblanfae»  gooiqne  leoi 

connaissance  soit  encore  très  incomplète. 

Le  suifur»  de  ear&on^,  devenu  d'un  «Dopl<H  fréquent  dans  l'in 
dustrie,  détermine  rarement  des  paralysies  Isoiées,  c'est  presque  tou- 
jours la  peuraplégie  qui  est  observée,  sans  atrof^iie  muaenlaire,  et  oe 
qui  leor  donne  one  physionomie  i^péeiale,  c'est  «  A'aaaamhiage  des 
désordres  cérébraux  et  des  manifestations  spuLules.  » 

Enfin,  i*étode  de  ces  paralysies  est  à  oe  point  rudimuitâre  que  leur 
anatomie  pathologique  est  toute  entière  à  faire*  Toutes  ces particols- 
rités  sont  imputables,  en  majorité,  aux  paralysies  par  Vomifék  dé  eur^ 
bone^  qui  sont  encore  à  Tétude  et  dont  oonséquemmest  ^issaud  n'a 
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pu  que  tenter  une  ôbauchie.  Avec  les  paratyfies  TOfw7rïn«,nonr  ren- 
trons dans  xin  domaine  connu,  exploré,  avec  une  ténacité  qu'expKqne 
suffisamment  leur  rencontre  Journalière  ;  c'est  îe  type  par  excellence 
de  la  paralysie  professionnelle,  et  il  existe  sur  le  sujet  un  si  grand 
nomîjre  de  monographies,  qu'il  me  paraît,  en  vérité,  un  peu  oiseux 
de  m'y  attarder.  Les  notions  iiouveHes  que  nons  avons  d'elles  ont  été 
consignées  très  heureusement  par  Brîssauâ  dans  le  cadre  qu'il  leur  a 
réservé. 

l,e  pseuâo'tc^  saturnin^  ^&  névrite  àtit  été  Pébîet  de  descriptions 
qtfi  peuveBft  passer  pour  des  modèles  d'exposition  didactique. 

Dans  !e  chapitre  lY,  Fauteur  revenant  sur  l'anatomie  pathologique 
des  paralysies  toxiques,  émet  une  critique  très  vive,  en  même  temps 
que  fort  juste,  de  l'assimilation  qdi  a  été  faite  des  névrites  à  la  dégé- 
nëration  wallêrienne  ;  rappelant  les  caractères  de  cette  dernière,  il 
n'a  pas  de  peine  à  montrer  qu'elle  est  due  à  un  processus  tout  à  fait 
spécial  qui  la  différencie  profondément  de  la  névrite  périphérique, 
telle  que  les  travaux  de  Ranvîer,  de  Gomhault,  nous  Font  lait  con- 
naître, et  d'excellents  dessins  histologiques,  empruntés  à  ces  auteurs^ 
aident  encore  à  saisir  plus  fadlement  ces  caractères  distinctifs.  Le 
chapitre  V,  qui  traite  de  la  pathogênie,  est  un  de  ceux  qui  s'imposera 
à  la  îectare  la  plus  attentive,  car  Brissaud  ne  dît  que  la  vérité  en 
écrivant  que  «  la  pathogénie  des  symptômes  établit  avec  toute  la  ri- 
gueur désirable  les  relations  de  ces  paralysies  avec  le  processus  si 
spécial  de  la  névrite  péri-axile.  »  C'est  en  eifet  cette  névrite  péri-axile 
qui  explique  l'atrophie  musculaire  si  intéressante  des  paralysies  sa- 
turnines et  alcooliques,  et  mieux  encore,  s'il  était  possible,  les  trou- 
bles de  sensibilité.  Dans  l'avant-demier  chapitre,  qui  traite  du  dia- 
gnostic, l'auteur  a  su  se  garder  des  grands  développements,  il  s'est 
borné  à  poser  les  caractères  différentiels  principaux,  et  cette  méthode 
est  à  tous  égards  préférable  aux  minuties  de  description,  Fesprit 
garde  ainsi  le  souvenir  des  grandes  lignes  de  démarcation  entre  telle 
ou  telle  affection,  et  c'est  là  bien  «évidemment  la  méthode  la  meilleure 
d'une  étude  de  ce  genre. 

Je  ne  dis  rien  du  chapitre  terminal,  Traitemmt,  sinon  qu'il  est  un 
peu  bref,  mais  pourvu  des  mômes  qualités  qu'on  retrouve  à  chaque 
page  de  l'œuvre  de  Brissaud,  je  les  ai  déjà  dîtes  et  me  plaît  à  les  ré- 
péter :  clarté,  simplicité;  aussi  la  critique  ne  sait  oii  prendre  et  ne 
peut  que  se  borner  à  louer  sans  réserves  l'auteur  et  Fécrivain. 

A.  Brousse.  De  TinvoMiôn  ^t7f.— L'aridité  du  sujet  échu  en  par- 
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tage  à  Brousse  est  indéûiable,  aussi  fautril  le  louer  très  vivement 
d'avoir  su  en  tirer  le  parti  excellent  dont  téxndgue  son  intéressante 
thèse.  Dans  une  première  partie,  il  a  disséqué,  pour  ainsi  parler,  Ii 
vieillesse,  qu'elle  soit  le  résultat  de  Tége  ou  de  ce  qu'on  nomine  U 
sénilité  précoce,  il  a  mis  au  profit  de  la  doctrine  qu'il  voulait  soutenir» 
les  données  les  plus  récentes  concernant  rartërio-sclérose,  cette  ma- 
ladie qui  se  fait  chaque  jour  plus  fréquente  et  qui  par  aa  généralisa- 
tion explique  la  déchéance  de  Findividu. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  a  étudié  aj^areîl  par  appareil  les  mo- 
difications qui  surviennent  par  le  fait  de  la  vieillesse;  enfin,  en  teimi- 
nant,  il  a  essayé  de  nous  donner  une  opinion  sur  la  nature  de  l'inTO- 
lution  sénile.  Dire  qu'il  a  réussi,  serait  erroné,  soutenir  qu'il  a  po 
entrevoir  seulement  le  problème  qui  se  rattache  à  l'intimité  de  l'acte 
vital,  serait  non  moins  faux,  mais  du  moins  il  est  juste  de  lui  tenir 
compte  de  l'hypothèse  qu'il  formule  en  rapprochant  Tinvolution  sé- 
nile de  ces  maladies  par  ralentisseihent  de  la  nutrition,  en  spécifiant 
cependant  que  l'indépendance  cellulaire  va  s*affirmant  toujours,  qo'en 
un  mot  toutes  les  cellules  ne  vieillissent  pas  en  même  temps,  qa'eUei 
meurent  chacune  pour  leur  propre  compte.  L'impression  définitive  et 
qui,  je  pense,  sera  partagée  par  la  majorité  des  lecteurs,  c'est  qoe 
Brousse,  avec  un  thème  d'une  difficulté  pareille,  a  su  dégager  quelques 
vérités  et  montrer  résolument  les  immenses  «  desiderata  »  qui  restent 
à  éclaircir, 

k.  Caïauttard.  Da  crises  dans  les  maloéUes.  —  Il  fallait  le  talent  et  la 
plume  élégante  de  l'auteur  pour  rajeunir  ce  vieux  sujet  :  «  Des  crises 
dans  les  maladies,  »  sujet  tentant  et  favori  de  concours,  puisqu'il  ae 
saurait  se  passer  une  solennité  de  ce  genre  sans  le  voir  reparaître.  Le 
motif  de  cette  prédilection  est  difficile  à  découvrir,  à  moins  qae  par 
une  vue  hardie,  le  jury  n'entende  demander  au  candidat  une  œuvre 
conçue  dans  le  but  de  montrer  rinanité»  quand  ce  n'est  pas  la  pué- 
rilité, des  vérités  médicales  d'antan» 

Sur  ce  chapitre,  il  n'y  a  qu'à  louer  Chauffard,  qui  a  su,  dans  quel- 
ques pages,  nous  retracer  d'une  manière  vive  la  lutte  de  la  naturt 
médicatrice  contre  le  priheipe  morbiflque^  la  crise  étant  le  jugement  de 
ce  combat.  Qu'est-ce  donc  que  là  crise?  «  C'est  un  acte  intime  et  subit 
qui  termine  l'évolution  morbide,  et  provoque  en  même  temps  tout  an 
ensemble  de  mutations  nutritives  et  fonctionnelles.  »  Telle  est  la  dé- 
finition large  et  claire  qu'en  donne  l'auteur. 

C'est  le  pourquoi  et  le  comment  de  ces  mutations  qui  ferment  l'é- 
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tnde,  dont  je  ne  peux,  faute  de  place,  rendre  un  compte  rendu  fidèle. 
I^a  soudaineté  de  la  crise,  les  moyens  qu'elle  met  en  œuvre  :  défer- 
vescsence  rapide,  sueurs  profuses,  urines  abondantes,  tel  nous  apparaît 
en  raccourci  le  bilan  de  la  crise,  car  les  b^morrhagies,  dites  criti- 
ques» ne  sontrien  moins  que  fréquentes;  en  revanche,  notre  époque  a 
vu  nattre  un  nouveau  syndrome,  minuUeusemenl  étudié  par  Tauteur; 
je  veux  dire  la  crise  himatique.  Ghauffiïr»!  n'a  pas  hésité  à  abattre  ce 
qui  pouvait  subsister  de  la  vertu  mystérieuse  des  jours  critiques^ 
parler  encore  à  notre  époque  de  l'influence  du  Jour  pair  ou  impair,  ce 
n*e8t  pas  seulement  comme  le  dit  timidement  Chauffard,  «  tomber 
dans  l'exagération  ou  le  parti  pris,  »  c'est  faire  de  la  médecine  enfan- 
tioe,  presque  astrologique. 

La  pneumonie  a  fourni  à  l'auteur,  comme  à  ceux  qui  l'ont  précédé, 
le    tableau   d'une    maladie  à   crise;    les  idées  doctrinales    sur  la 
nature    première  de  la' 'maladie  ont   eu  beau    changer,    et  com- 
bien,  ce  qui  ne  varie  g^ère,  c'est  le  récit  des  sueurs,  des  urines 
chargées  d'acide  urîque  on  riches  en  urée;  bref,  c'est  un  tableau  cent 
fbis  fait  et  que  Chauffard   s'est  contenté  de  recommencer  avec  son 
bonheur  habituel.  N'en  pourrais-je  dire  autant  de  Vérysipèle^  de  la 
vctrioU^  du  typhus  exanthématique?  La  fièvre  typhoïde  seule  ne  semble 
pas  passible  du  même  reproche,  car  l'étude  des  crises  urinaires  est 
récente,  ainsi  qu'en  témoignent  les  beaux  travaux  d'Alb.  Robin,  Bou- 
chard, etc.;  en  revanche,  combien  de  réserves  à  formuler  sur  la  na- 
ture cTÏt}que  dûs  ac^ès  de  gonite  ou  de  migraine  ;  cerles  ces  phéno- 
mènes ont  le  contour  extérieur  de  la  crise,  mais  n'est-il  pas  évident 
que  ce  n'est  qu'une  apparence,  et  pour  nous  reporter  aux  termes  de 
la  définition  énoncée  plus  haut,  est-ce  bien  là  le  «  jugement  définitif 
du  combat?  »  Aussi  ne  saurais-je  mieux  faire  que  de  retourner  contre 
elles  les  objections  présentées  par  l'auteur  &  l'égard  des  «  crises  » 
d^épîlepsie  ou  d'hystérie  qui,  loin  de  juger  quoi  que  ce  soit,  font  corps 
avec  la  maladie. 

La  pathogénie  et  la  physiologie  de  la  crise  ont  été  l'occasion  pour 
Chauffard  d'écrire  une  série  de  pages  remarquables  aussi  bien  par 
l'élévation  des  idées  que  par  la  beauté  de  la  forme;  c'est  là  le  côté 
nouveau  de  sa  thèse,  ce  qui  lui  donne  la  marque  de  notre  époque, 
un  peu  de  jeunesse  en  un  mot;  c'est,  dis-je,  l'application  à  la  doctrine 
des  crises,  des  idées  si  fort  prisées  à  l'heure  actuelle  touchant  le  rôle' 
des  organismes  inférieurs.  Aussi  écrit-îï  :  «  Datis  les  maladies  infec-' 
«  tieuses  aiguds  à  terminaison  critique,  la  crise  est  constituée  par 
«  l'ensemble  des  circonstances  qui  font  que,  à  un  moment  donné,  le 
T.  157.  40 
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«  microbe  pathogène  cesse  de  vivre  ou  d'iafluencer  Torganîsme.  » 
Maïs  comme  effrayé  de  cette  généralisation  prématurée,  il  ajoute, 
après  une  ênumêration  d*bypothè&es  bien  singulières  :  «  Rien  ne  nous 
permet  d'affirmer  que,  daas  tous  los  cas,  la  mort  ou  rélimlnation  des 
microbes  s'opère  par  un  processus  identique»  >  Ce  qui  revieat  à  dire 
qu'en  somme  l'acte  intime  qui  prépare  et  fait  la  crise  nous  est  lettre 
morte,  et  que  bumeur  ou  microbe  c'est  môme  chose,  c'est  Tinconnu. 

Et  le  fait  nous  parait  encore  si  évident  que  CbauCfard,  dans  une 
péroraison  entraînante,  écrit  :  «  Si  nous  n'avons  presque  rien  à  changer 
aux  préceptes  thérapeutiques  que  la  traditioa  a  su  déduire  de  l'obser- 
vation des  actes  critiques,  nous  avons  le  droit  d'espérer  que  la  crise 
elle-même  pourra  un  jour  devenir  accessible  à  nos  méthodes  de  trai- 
tement. » 

Souhaitons  que  ce  vœu  ne  reste  pas  à  l'état  virtuel,  et  remercions 
le  hasard  qui  fait  souvent  si  bien  les  choses,  d'avoir  donné  à  Chauf- 
fard l'occasion  d'étudier  ce  sujet  aride,  sur  lequel  s'est  exercé  avec 
un  charme  incontestable  son  talent  d'écrivain, et  qui,  grâce  à  laneUetô, 
à  la  clarté  si  caractéristiques  de  son  esprit,  nous  apparaît  un  peu 
moins  mystérieux  \  si  son  travail  passe  et  vieillit  prématurément,  ks 
générations  futures  pourront  le  relire  comme  un  spécimen  de  littéra- 
ture médicale,  voire  même  de  pure  et  simple  littérature. 

Ghnfiart.  Dei  affectiont  rhumatismale  i  da  Us.^u  ceUuUin.  ^^ '*>-,...: 
—  C'est  là  un  sujet. fort  étendu  et  que  Tauteur  a  taii  à,aoUe  avié  1:  . 
vaste,  en  donnant  à  des  raretés  cliniques  une  place  d'iaiportance  ia'.- 
mordiale,  et  surtout  en  rééditant  une  ti*ès  long:!e  doscripiion  de  l'au  . 
tomie  normale  du  tissu  cellulaire  sous-cotané,  description  qoi  se 
trouve  dans  tous  les  traités  de  dermatologie  récents. 

La  division  du  sujet  s'imposait,  puisqu'il  s'adressait  au  rhuma- 
tisme qui  est  tantôt  aigu  ou  chronique;  mais  ce  que  nous  regreitoos 
fort  de  ne  point  voir  dans  ce  travail,  c'est  une  discussion,  à  défaut 
d'une  opinion,  de  la  nature  différente  ou  semblable  du  rhumiUisme 
aigu  et  du  chronique.  Les  meilleurs  esprits  ne  se  font  pas  faute 
d'assurer  qu'il  existe  entre  les  deux  affections  des  différences  certai- 
nement plus  tranchées  q,ue  ieurs  ressemblances*  Aussi  n'est-ce  pMat 
suffisant  que  de  se  contenter  de  décrire  les  nodosiUi  éphémères  et  les 
nodosités  durables  sans  nous,  dire  si  elles  ont  le  droit  d'être  rappro- 
chées et  si  elles  plaident  pour  ou  contre  l'identité  des  deux  rhama- 
tismes;  il  me  paratt  donc  sufûsaiit  de  refUKidaire  întégraleinBDt 
les  conclusions  de  l'auteur  : 
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!•  Le  rhumatisme  peut  frapper  !e  tissu  cellulaiïè  sous-outaué  et  y 
déterminer  des  lésions  multiples; 

2»  11  peut  y  produire,  par  des  mécanismes  divers,  des  œdèmes  pri* 
mîtifs  ou  secondaires,  généralisés  ou  localisés  (osdème  rhumatismal) 
nodosités' rhumatismales,  pseudo  lipomes)  ; 

3«  Ces  œdèmes  peuvent  entraîner  des  lésions  secondaires  plus  ou 
tnoins  durables  (nodosités  durables,  lipome  vrai,  éléphantiasis  se- 
condaire); 

4»  Il  peut  déterminer  par  fîntermêdiaire  du  système  nerveux  des 
scléroses  et  des  troubles  de  nutrition  localités  (maladie  de  Dupuy* 
tren,  sclérodermie). 

5*  Il  peut,  en  retentissant  sur  la  nutrition,  créer  l'accumulation 
de  certains  éléments  et  la  disparition  dé  certains  autres  (obésité, 
sénilité  précoce)  j 

6o  Toutes  ces  manifestations  rhumatismales  exigent  pour  se  pro- 
duire : 

a.  Une  prédisposition  individuelle  qui  crée  rimmînence  mor- 
bide ? 

6.  Une  cause  extérieure  (froid,  traumatisme)  qui  crée  la  ioca-' 
lisatfott. 
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Adénineet  alcaloïde  de  x  rate*  —  Accommodation  de  l'œil.  — 
Poctriae  microbienne.  —  Microzymas, 

Séanu  dM  23  mam,  ^  M.  Armand  Gautier  fait  part  à  rAoadémk  de 
deux  nouvelles  eonQrmations  des  théories  qui  l'ont  guidé  dans  ses  t^ 
cherches  sur  la  production  des  leocomaÂne»  par  les  animaux.  C'est 
d'abord  la  déoouverte  par  M«  Koeselt  dB  Berlin»  d'une  uouvelle  béee^ 
Vadénim^  qu'il  a  retirée  du  pancréas  et  de  U  ratOi  mais  qui  exisdte* 
rait,  d'après  l'auteur,  dans  toutes  les  ceiluleA  aniosales  ou  végètaiegi 
«ubstance  bien  définie,  en  longs  cristaux,  apte  à  douMV  de  beaux  sels 
avec  les  aiàdee  organiques  ou  minéraux.  D'après  M.  Koseel,  cette 
adéoiiiepKéexiate  deua  les  tissu»  dont  eu  peut  rextntire  par  deeiéee» 


028  BUIXBTIN 

tifo  neutres.  Elle  provient  du  dédoublement,  à  l'état  physiologique, 
d'une  substance  albuminoide  complexe  qui  compose  surtout  le  noyan 
des  cellules,  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  nueUine.  C'est  bien 
\k  une  leucomalne  et  des  plus  répandues;  mais  ce  qui  fait  l'intôrôt  ca- 
pital de  ce  nouvel  alcaloïde,  c*est  qu'il  est  isomère  de  Tacide  cyanhy- 
drique  et  répond  à  la  formule  C*H*  Az*  qui  est  exactement  le  quin- 
tuple de  cet  acide.  Traitée  par  l'acide  azoteux,  elle  se  transforme  ea 
hypoxantbine  G*  H^Az^O,  grâce  au  remplacement  de  la  copule  dia- 
tomique  Az  H  par  un  atome  d*oxygène.  Elle  appartient  donc  au  groupe 
des  corps  de  la  série  urique  que  M.  Gautier  considère  comme  des  dé- 
rivés immédiats  du  dédoublement  d'un  grand  nombre  des  substances 
albuminoîdes  par  simple  hydratation.  «  La  transformation  de  Tacide 
cyanhydrique  en  xanthine,  celle  de  l'adénine  en  hypoxantbine,  ajoute 
M.  Gautier,  sont  deux  confirmations  de  cette  théorie  que  le  groupe- 
ment cyanhydrique  sert  de  noyau  et  comme  de  squelette  à  no»  molé- 
cules albuminoîdes  les  plus  complexes,  en  particulier  celles  qui  se 
trouvent  dans  les  jeunes  cellules  et  sont  douées  du  maximum  d'éner- 
gie vitale.  Il  faudra  donc  désormais  tenir  compte  de  cette  loi,  que 
non  seulement  nos  cellules  les  mieux  douées  physiologiquement  fa- 
briquent sans  cesse  des  poisons,  mais  que  leur  noyau  et  le  substra- 
tum  de  leur  protoplasma  a  pour  charpente  90US  une  forn.:^  î^oméricnr» 
essentiellement  instable  le  groupe  AzH,  cest-à-Jire  ^d  y\u.}  loiuçie 
des  agrégations  moléculaires.  » 

La  seconde  découverte  est  celle  dup  à  M*  Morelle,  da  TJPc.  "'  ■.. 
nouvel  alcaloïde  qui  existe  dabS  la  rate  normale.  C'pfI  un  i-oisor. 
doutable.  C'est  un  paralyso-moteur  dDuo  d'une  puissante  action  sur  i. 
bulbe,  produisant  des  phénomènes  asphyxiques  et  du  collapsus  res- 
semblant beaucoup  à  ceux  que  Ton  observe  dans  les  empoisonnements 
septiques  et  l'urémie. 

Séance  du  30  mars.  —  Rapport  de  M.  Giraud-Teulon  sur  un  mémoire 
du  D'  Zimmermann,  relatif  à  une  théorie  nouvelle  de  raccommodation 
de  l'œil  aux  distances.  On  sait  que  la  théorie  régnante  fonde  raccom- 
modation sur  un  aocroiesement  graduel  de  la  courbure  du  cristallin 
pendant  le  passage  de  la  vision  distante  ^  la  vision  rapprochée. 
M.  Zimmermann  se  fondant  sur  ce  que  Tadaptation  de  la  vue  aux 
différentes  distances,  étant  essentiellement  volontaire,  doit  s'exercer 
au  moyen  des  muscles  soumis  à  la  volonté,  et  que  lés  muscles  droits,  en 
leur  qualité  de  muscles  à  fibres  striées,  sont  seuls  en  possession  d'être 
influencés  par  la  volonté,  se  prononce  pour  le  raccourcissement  de 
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l'axe  antéro-postôrieur  de  l'œil  par  la  contraction  simultanée  des  mns« 
des  droits  lors  da  passage  de  la  vision  de  prh  à  la  visioh  à  distance. 
Le  rapporteur  fait  remarquer  d*abord  que  les  mouvements  volon- 
taires ou  involontaires  correspondent  moins  à  une  structure  spéciale 
du  muscle  qu'à  une  innervation  différente.  Ensuite,  l'accroissement 
progreraif  de  courbure  de  la  lentille  et  particulièrement  de  sa  surface 
antérieure  pendant  le  passage  de  la  vision  distante  &  la  vision  de 
près,  démontré  par  M.  Young,  est  hors  de  toute  contestation.  Enfin, 
comment  admettre,  avec  M.  Zimmermann,  que  le  passage  de  la  vision 
distante  au  proximum  serait  dû  à  une  détente,  à  un  rel&chement  des 
muscles,  tandis  que  le  retour  à  la  vision  distante  serait  la  conséquence 
<]e  leur  extrême  contraction.  Comment  expliquer  que  l'accommoda- 
tion reste  intacte  dans  des  cas  de  paralysie  complète  des  muscles 
oculaires,  et  qu'elle  puisse  disparaître  malgré  la  persistance  d'acti- 
vité de  tous  les  muscles  extrinsèques  de  l'organe. 

—  Lesessais  tentés  jusqu'à  ce  joar  pourétayer  la  théorie  microbienne 
ayant  eu  surtout  pour  objet  les  maladies  observées  chez  les  animaux, 
M.  Leblanc  a  cru  devoir  exposer,  au  point  de  vue  vétérinaire,  les  ré« 
sultats  acquis  aussi  bien  que  les  points  faibles  que  cette  théorie  pré- 
sente. Il  est  le  premier  à  attester  l'immense  service  rendu  à  la  science 
et  à  l'agriculture  par  la  vaccination  charbooneuse.  Mais  il  trouve 
qu'on  s'est  trop  bâté  de  conclure  du  particulier  au  général  et  de  vou- 
^-^îr  que  toute  maladie  contagieuse  soit  causée  par  un  germe  spécial 
pénétrant  de  l'extérieur  dans  l'économie.  Si  on  a  trouvé  l'élément  vi- 
vant des  deux  formes  du  charbon,  du  choléra  des  poules,  de  la  morve, 
de  la  tuberculose  et  du  rouget,  il  est  d'autres  maladies  contagieuses 
dont  on  n'a  pu  découvrir  ni  cultiver  le  microbe,  comme  la  rage,  la 
péripneumonie  du  gros  bétail,  le  cowpox,  le  horsepox,  la  olavelée,  la 
gourme,  raifeetion  typhoïde  du  cheval,  la  maladie  des  chiens,  la  peste 
bovine,  etc.;  et,  en  revanche,  on  connaît  les  microbes  de  la  fièvre 
paludéenne,  de  la  pneumonie  a  frigore^  de  l'endocardite  valvnlaire, 
maladies  fort  peu  contagieuses,  du  moins  en  vétérinaire.  Donc  la  règle 
proclamée  comme  un  dogme  immuable  compte  de  nombreuses  ex- 
ceptions. 

Comme' M.  Peter  pour  le  typhus,  M.  Leblanc  soutient  que  le  sur- 
menage est  capable  de  produire  certaines  maladies  contagieuses  : 
telles  sont  la  peste  bovine,  la  fièvre  du  Texas,  et  cette  affeclion,  de- 
venue aujourd'hui  presque  introuvable,  qu'on  observait  chez  les  bœufs 
de  boucherie  conduits,  avant  la  construction  des  voies  ferrées,  aux 
marchés  de  Sceaux  et  de  Poissy, 


M.  Leblanc  admet  dono  la  spoi^lanéité  dans  tes  maladm  coati- 
gieuses.  Si  elle  eat  douteuse  dans  quelquea-uneei  eomme  la  morve  et 
la  rage,  elle  parait  inoonteslable  ^w%  d'autres^  comme  la  gounae  da 
cheval,  la  maladie  dea  ehiena,  Taffectioii  typhoïde  du  cheval. 

Siancei  iês  6  «(  20  mril.  <—  Gea  séances  ont  éié  raopliee  par  une 
oommunioation  de  M.  A.  Bécbamp^  de  Lille,  sot  la  théorie  génénk 
de  la  natriti<m  et  sur  l'origine  des  ferments  en  gteér»!»  à  iiropoa  de 
la  discussion  sur  les  ptomsânea  et  leur  râle  en  pathologie  : 

L'auteur  Ta  divisée  en  quatre  parties  : 

L  La  première  contient  une  étude  sur  les  matite'ea  albumineldea  <i 
sur  leurs  transformations*  Lea  matières  albuminoîdee  soixt  des  com- 
binaisons parfaitement  définies,  contenant  dans  leur  molécule  des 
amides  et  des  composés  amidés.  Biles  ne  sont  ni  des  maiiôres  nea* 
très,  ni  des  acides,  ni  des  alcaloïdes,  ce  sont  des  c^-ps  qui  peuvent 
indifféremment  se  comUner  aux  bases  ou  aux  acidea»  mais  pour  for- 
mer des  combinaisons  qui,  sur  plusieurs  points,  soot  aotaUement 
différentes  des  combinaisons  salines  ordinaires,  en  un  mot  des  oooi- 
binaisons  purement  chimiques,  telles  qu^elies  doiv^it  être  pour  satis- 
faire aux  besoins  muHiples  et  variés  de  rorganiaatinn  de  le  vie.  Mais 
les  albuminoides,  soit  dans  l'organisme,  soit  hors  de  rc-r^anf^me, 
soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort,  peuvent  subir  a'a*.tr>  <  -*'> 
formations  que  celles  qui  produisp.nt  Turée,  Tacidu  u  ri  que  ot  .it 
très  aloalmdes  que  Ton  connaissall,  les  leucomaïnefl  et  les  ptouivr-  * 

11.  La  seconde  a  pour  ohjlet  une  étude  sur  rorigino  ôc^  vi.rior:  - 
en  général  considérés  dans  leurs  rapports  avec  la  pi^Ioif^e,  L*a.- 
teur  la  résume  dans  les  propositîoi»  suivantes  :  les  éltaienu  nvanfe 
de  l'air  sont  essentiellement  des  microzymas;  ces  micreaymas  sont 
personnellement  doués  d'activité  chimique,  et,  dans  des  eondifiona 
favorables,  ils  peuvent,  par  évolution,  devenir  vibvoniens  ou  produire 
d'autres  ferments  par  leur  association  et  non  par  évolution.  Les  ml- 
crozymas  de  l'atmosphère  peuvent  sécréter  leur  aymase;  étant  deve* 
nus  bactéries  par  évolution,  cellules,  moisissures  par  association,  ils 
peuvent,  dans  ce  nouvel  état,  sécréter  aussi  des  zymases. 

Après  la  destruction  complète  d'un  organisme,  las  mîororymas 
restent.  Les  microzymas  de  l'air,  des  eaux,  cte  la  terre  proviennent 
des  organismes  disparus,  des  déjections  de  ces  organismes  et  de 
leurs  autres  pertes*  Le  seul  élément  histologique  non  tran^Unre  de 
l'organisme  qui  persiste  après  la  mort  et  qui  évolue  en  bactéries, 
étant  les  microzymas,  il  est  naturel  de  les  Qonsidérer  comme  les  f^ 
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nents  organisés  prodoi^eurs  de  l*âlcool,  des  acides,  des  alcaloïdes,  etc., 
»oit  pendant  la  vie  dans  les  cellules  et  les  tissas,  êoit  après  la  mort, 
alors  qu'ils  ont  éétniit  ou  pendant  qu'ils  déimisent  les  cellules  et  les 
tissus.  La  cause  de  la  destruction  histologique  et  de  la  décomposition 
cbijEKkiqu^  de  la  inatièr»  strcctorée  ou  non  d*un  organisme  après  là 
mort  existe  doiic  dans  cet  organisme,  et  elle  est  la  même  qui  agit 
(dans  d'autres  eondîtions  pendant  la  vie.  Cette  ^nse  n'est  pas  autre 
que  les  microzymas  évolués  on  non  évolués  en  bactéries  dans  un 
même  organisme;  il  y  a  plusiecifs  espèces  de  microzymas  fonctîon- 
Dellement  différents^  et  morphologiquement  identiques,  quoique  de 
volumes  différents.  Ces  mycrozymas  divers,  en  évoluant,  passent  par 
diverses  formes,  et  ^celles-d,  par  régres^on,  peuvent  redevenir  mi- 
crozymas en  passant  par  d'autres  formes.  Les  microzymas,  avant  ou 
après  leur  évolution  bactérienne,  diasun  selon  son  espèce,  ne  s'atta- 
quent aux  matières  albnminoldes  des  masses  organisées  qu'après  avoir 
détruit  les  molécttles  les  plus  simples  :  glucose,  etc.  Mais  ce  n'est  que 
dans  certaines  conditions  et  grftœ  à  Tinterveotion  de  Toiygène,  à  la 
suite  de  nouvelles  fermentations,  que  la  matière  aninuile  est  défi  ni  ti- 
Toment  réduite  en  acide  carbonique,  en  eao,  en  azote  ou  composés 
azotés,  etc»,  par  ees  mêmes  microzymas  évolués. 

lU.  La  troisième  partie  est  consacrée  &  l'étude  de  la  nutrition  selon 
la  théorie  du  microzyma. 

lY.  Enfin  la  quatrième  est  l'application  delà  théorie  à  la  pathologie 
on  les  leucomaînes,  des  mycrozymas  et  la  pathologie.  En  voici  le 
résumé.  Il  n'y  a  pas,  primitivement,  de  germes  morbifiques  dans 
Tair,  dans  l'eau,  dans  la  terre.  L'organisme  ne  contient  pas  de  ger^ 
mes  de  microbes,  attésués,  latents  ou  manifestes,  qui  lui  seraient 
étrangers,  sinon  aoeidenlellement  ;  mais  les  mycrozymas  de  ces  dH- 
férentes  régions  et  organes  deviennent,  dans  certains  cas,  ce  que  Ton 
appelle  impcopranent  du  nom  de  microbe.  Le  corps  vivant  n'est  pas 
réfractaire  à  Fintroduotion  des  micro-organismes  du  dehors  ou  à 
l'influence  de  telle  autre  cause  nocive  ;  mais,  grftce  aux  microzymas, 
il  réalise  l'ensemble  des  fonctions  qui  résistent  h  la  mort.  Les  micro- 
zymas d'une  partie  soustraite  à  l'organisme  vivant  peuvent,  par  évo- 
lution, devenir  vibrioniens,  soit  dans  un  milieu  approprié  de  culture, 
soit  dans  cette  partie  même.  Les. microzymas  d'une  région  donnée 
d'un  organisme, peodantla  vie,peuvent  sobûr  l'évolution  vibrionienne, 
sans  pour  cela  menacer  l'existence  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel.  Dans 
les  tissus,  dans  des  pustules,  phlegmims,  eto,,  lorsque  les  microzymas 
pullulent,  soit  libiest  aoit  évolués,  ils  proviennent  de  la  fonte  des 
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cellules,  fonte  opérée  par  eux  lorsque  la  nuiritioa  a  été  entravée  dam 

le  lieu  qui  en  est  le  siège* 

Les  roicrozytnas  peuvent  devenir  morbides,  c'est-à-dire  manifester 
on  autre  ordre  d'activité  d*où  résulte  un  trouble  de  la  nutrition  qui 
amène  un  changement  local  du  milieu,  la  destruction  plus  ou  moÎDS 
rapide  des  cellules  et  révolution  baotéridienne  progressive  qui  «lesl 
la  conséquence*  Les  mierozyoïas  morbides  des  maladies  contagieuses, 
infectieuses  ou  virulentes  peuvent  transmettre,  suivant  divers  modes, 
leur  état  aux  microzymas  du  même  ordre  d'un  organisme  sais  et 
communiquer  à  cet  organisme  la  mèntie  maladie  qg^  celle  du  sujet 
dont  ils  sont  issus.  Les  microzymas  morbides,  devenus  bactéries  os 
non,  peuvent  être  cultivéSi  tout  comme  les  microzymas  sains.  Pfer 
régression  ou  autrement,  les  diverses  formes  de  l'évolution  bscté- 
rienne  des  microzymas  peuvent  revenir  à  leur  forme  initiale,  un  pea 
modifiée,  du  microzyma;  maîsalorsi  soit  dans  les  cultures,  soit  dans 
Torganisme,  la  fonction  morbifîque  acquise  peut  disparaître.  Après  la 
mort,  les  microzymas  morbides  évolués  ou  non,  de  quelque  maiaàle 
que  ce  soit,  perdent  la  fonetion  morbifîque  acquise.  Ils  deviennaat 
de  Tordre  des  microzymas  atmosphériques,  des  eaux»  de  la  terre, 
c*est«à-dire  inoCfensifs.  Les  microzymas  ou  bactéries  morbifiques  pe^ 
dent  également  leur  morbidité  par  certaines  cultures  on  psr  l'ar*"''- 
cation  d'une  température  convenable  ;  cette  morbidiU,  llo  l:i  p<      * 
peu  à  peu,  et  c'est  ce  qu'on  appelle  Vstténuation  du  ;ni'^rnhtr^. 
microzymas  morbides,  évolués  ou  non,  peuvent  redevenir  ?n' . 
c'est-à-dire  que,  par  un  changement  inverse  de  fonctions,  iis  peu\ 
progressivement  revenir  à  leur  mode  normal  de  se  nourrir;  *\  c-i 
cela  que  consiste  la  guérison.  Les  antisep.tiqtrassoatviiiae,  non  pour 
empêcher  la  nocivité  — >  qui  n'est  pas  —  des  prétendus  microbes 
atmosphériques;  mais  pour  empêcher  ou  enrayer  l'évolution  /ooo- 
tionnelle  morbide  de  nos  microzymas  propres,  placés  par  les  trau* 
matismes  ou  d'autres  circonstances,  dans  une  situation  anormale. 

— >  Lecture  d'une  note  sur  la  nature  mycosique  de  la  tuberculose  et 
sur  l'évolution  bacillaire  du  mîcrosporon  furfur,  son  champignoo 
pathogène,  par  M.  Duguet. 

— -  Communication  de  M.  Brouardel  sur  les  caractères  cbimiques  des 
diverses  espèces  de  digitaline.  Il  résulte  de  ce  travail  dû  à  M.  Lafoo 
que  la  digttoxine  vendue  par  une  maison  allemande  n'est  pas  autre 
chose  que  la  digitaline  française,  mais  à  TéUt  amorphe  et  de  colo- 
ration jaune.  D'autre  part  on  vend  en  France,  sous  le  nom  de  dîgita- 
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Une  amorphe,  de  dlgitalîfie  cristàUisée,  de  gràniiles  de  digitaline^ 
des  produits  qui  no  contiennent  pas  trace  de  digitaline  • 

—  M.  Javal  fait  une  communication  sur  les  dangers  de  l'emploi  de  la 
cocaïne  dans  les  cas  de  glaucome,  il  en  est  de  môme  pour  les  instil- 
lations d^atropine.  Les  accidents  ainsi  occasionnés  doivent  être  com- 
battus par  des  doses  énormes  d'éserine. 


ACADÉMIB  DBS  SCIENCES. 

Toxicité  urinaire.  —  Hémoglobine  et  méthémoglobîne.  —  Excitation  du 
nerf  vague.  —  Elections.  —  Uréthane.  ^  Appareil  calorimétrique.  — 
Oxyde  de  carbone. 

Séance  du  22  mars  1886.  —  Sur  les  poisons  qui  existent  normale- 
ment dans  Torganisme  et  en  particulier  sur  la  iocBieUé  urinaire»  (Nota 
de  M.  Gh.  Bouchard.)  Les  principes  chimiques  constitutifs  de  Torga^ 
nisme,  utiles  et  indispensables,  sont  tous  nuisibles  quand  ils  dépas- 
sent une  certaine  proportion.  L'homme,  comme  les  animaux,  est  tra- 
v&Ké  incessamment  par  des  poisons  qui  ont  des  sources  diverses  et 
qui  sont  introduits  ou  formés  dans  son  corps.  Ces  :  substances,  par  la 
répétition  de  rali'.nentation  ou  par  la  continuité  de  la  nutrition,  ten- 
dent sans  cesse  à  ougmcnter  comme  masse  et  à  réaliser  Vintojncation. 
L'homme,  dans  les  conditions  normales,  y  échappe  par  trois  causes  : 
l''  certains  poisons  sont  détruits  pur  les  oxydations  intra-organiques  ; 
2^  d'autres  sont  arrêtés  ou  détruits  par  le  foie  ;  3^  la  plupart  sont  eac- 
trétés  par  divers  émonctoires. 

On  peut  apprécier  physiologiquement  le  degré  de  toxicité  des  pol* 
sons  qui  ont  échappé  aux  diverses  actions  destructives  de  l'organisme. 
Il  suf&t  de  déterminer  expérimentalement  le  degré  de  toxicité  des 
matières  expalsées  par  chaque  émonctoire.  On  peut,  en  effet,  savoir 
quelle  masse  de  matière  vivante  peut  être  tuée  par  les  produits  éli* 
minés  en  un  temps  donné  par  chaque  organe  d'excrétion  ;  pour  cotte 
recherche,  je  me  sers,  comme  terme  de  comparaison,  de  la  toxie, 
quantité  de  poison  nécessaire  pour  tuer  un  kilogramme  de  matière 
vivante.  Je  me  suis  toujours  servi,  oomme  matière  vivante,  du  lapin 
et  toujours  par  le  même  procédé  :  Tinjection  intra-velneuse  pratiquée 
dan^  des  temps  égaux.  J'ai  pu  ainsi  apprécier  quelles  quantités  d^uni* 
tés  toxiques  rhomme  élimine  en  un  temps  donné  dans  les  produits 
des  excrétions  biliaire,  urinaire,  intestinale,  cutanée.  Mais  il  est  une 
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toxioîié  qui  ne  peat  4tre  éUidiâe  par  «*  prooMé,  e'esi  eelle  de  rexhft- 
lation  pulmoqaîre» 

Je  me  propose  aujourd'hui  d'étudier  la  toxicité  et  le  degré  de  tost- 
cité  des  matières  éliminées  par  la  sécrétion  urinaire*  J'ai  déjà  fait 
connattre,  dans  une  note  ù  la  Société  de  biologie  (6  décembre  1884), 
les  caractères  de  VirUoxication  par  Vurine^  je  les  complète  aujour- 
d'hui. 

Les  divers  phénomènes  que  M.  Bouchard  a  constatés  dans  VitUosi- 
cation  par  Vurine  sont  les  suivants  :  contraction  pupiJlaire,  accéléra- 
tion, puis  diminution  d'amplitude  des  mouvements  respiratoires  ; 
affaiblissesient  de  l'animal»  augmentation  de  la  sécrétion  urinaire, 
abaissa» eut  de  la  température  et  enûn,  diminution  et  abolition  des 
réflexes  palpébraux  et  cornéens,  bientôt  suivies  de  la  mort. 

Avant  la  mort,  l'animal  est  le  plus  souvent  dans  le  coma.  Si  on  in- 
terrompt alors  i'injeotion,  Panimal  ne  meurt  pas,  il  reste  somnolent, 
en  résolution  avec  des  mouvements  respiratoiree  très  faibles  et  une 
polynrie  très  intense.  Les  vaisseaux  sanguins  se  dilatent  et  les  ariè* 
res  battent  aveo  une  forte  amplitude. 

Après  dix  minutes,  la  torpeur  diminue,  l'hypothermie  s'arrête,  la 
calorification  remonte,  la  pupille  se  dilate,  les  mouvements  volontaf- 
res  se  rétablissent  :  au  bout  d*une  demi-heure,  le  retour  à  la  santé 
est  définitif  ;  la  mort  tardive  est  exceptionnelle.  Un  fait  à  noter,  c'est 
la  rareté  de  Talbuminurie  ;  lorsqu'cm  Tobserve,  on  peut  ea  mèott;  t  '".: 
constater  l'hématurie* 

L'abaissement  de  température  est  dû  à  une  diminution  de  la  calo- 
rification. L'urine,  au  contraire  de  Teau,  diminue  la  production  de 
la  chaleur  animale;  c'est  ce  qui  résulte  de  nombreuses  expériences 
eomparatives  faites  avec  l'eau  et  l'urine. 

Si  l'on  recherche  qnelle  quantité  d'urine  représente  une  urotorie, 
c^est-à-dire  la  quantité  nécessaire  pour  tuer  un  kilogramme  de  ma* 
tière  vivante,  on  reoonoatt  que  cette  quantité  est  très  variable.  L'urine 
normale  peut  tuer  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes  par  kilogramme  ; 
mais  elle  peut,  comme  Teau  distillée,  tuer  à  la  dose  de  122  oentimè- 
très  cubes  ;  elle  peut  être  moins  toxique  que  Teau  distillée  par  ta  pré- 
eencede  certaines  substances  solides  qui  diminuent  Taetion  de  gon- 
flement et  de  dissolution  que  l'eau  exerce  sur  les  globules.  Une 
urotoxie  est  représentée  en  moyenne  par  45  eentimôlres  cubes  de 
Furine  normale  de  Phomme  adulte.  L'urine  tue  seulement  par  les 
matières  qu'elle  tient  en  dissolution  ;  elle  ne  tue  pas  par  sa  féuetîon 

*.ide. 
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La  détermination  de  l^arotoxîe  a  permis  à  M.  Bouchard  d'établir  le 
soefOcient  urotoxique  de  Thomme.  I/homme  adulte,  dain,  éKmîne  en 
fingt-qiiatpe  heures,  pour  chaque  kilogramme  de  «oti  poids,  une* 
quantité  de  poUwi  tirlnatr^  capable  de  tuer  4d5  grammes  de  matière 
vivante  ;  son  coefficient  urotoxique  est  domc  0.465.  L'homme  met,  en= 
moyenne,  deux  jours  et  quatre  heures  pour  fabriquer  la  masse  de 
poison  tMHnmre  capable  de  i'intoxiquer  fui-même.  Ce  coeffielent  vaMe 
peu  II  Tétat  de  santé  ;  il  peut  varier  beaucoup  à  4'^tat  de  mailadie.  ■* 
11  me  reste,  dit  M.  Bouchard  en  tcrmioant,  à  étudier  les  rariâtions: 
de  qualité  et  d'intensité  de  ia  Ukxidté  urinaire  suivant  dès  cîrconstan* 
ces  multiples  :  activité  e^^rale,  musculaire,  etc.  ;  à  déterminer  tes 
substances  dont  dépend  cette  toxiciti;  h  indiquer  leurs  origines. 

—  Nouvelles  recherches  sur  les  substances  toxiques  ou  médicamen- 
teuses qui  transforment  Y  hémoglobine  en  méthémofflokine.  (Note  de 
M.  G.  Hayem.)  Le  nom  de  mèlhévwglobme  a  été  donné  à  une  oombi» 
naison  de  l'hémoglobine  avec  Toxygène,  combinaison  moine  oxygé-'' 
née  mais  plus  stable  que  roxyhémoglobine.  M.  Hayem  fait  une  étude 
générale  des  substances  qui  transforment  Vhèmoglobine  eiv  vnéihémo^ 
globine  et  propose  de  les  diviser  en  deux  classes  suivant  qu'elles  dé-' 
■truisent  ou  non  les  globul^-'s  n.uges. 

La  ba&e  principale  de  coito  c';assi:ic:Uion  repose  sur  ce  fail  annoncé^ 
en  t^S-îi  p.;r  l'auteur,  à  savclr  quo  \  hihnoghbine  globulaire,  c'est-à* 
(ittc  o')miàii-e  avfc  ie  stronia,  n'a  f-'.s  les  mêmes  propriétés  que  celle 
:  /-''iiie  Jms  le  plinma.  La  première  peut  refaire  de  Vhémoglobint  en 
r-'iuifcttni  la  méihénionîobtne^  tiir\à\s  que  la  méihémogtobine  dissoute 
reste  définitivement  dans  cet  état  jusqu'à  sa  destruction.  Par  suite  de 
cette  différence  intéressante  et  fondamentale,  un  certain  nombre  de 
médicaments,  le  nitrite  d*amyle  et  la  kàirine,  sont  beaucoup  moins 
dangereux  qu*on  pourrait  le  craindre.  Ils  transiorment  l'hémoglobiney 
dans  le  globule  rouge,  sans  le  détruire,  et,  quand  on  en  suspend 
l'usage,  le  sang  devient  normal  en  peu  de  temps.  Les  auteurs  qui  ont 
étudié  cette  question  à  propos  de  quelques  médicaments  ne  connais*- 
Baient  pas  cette  différence,  entre  les  propriétés  de  Y  hémoglobine  glo- 
bulaire et  celles  de  Yhèmoglobine  dégagée  des  globules. 

-»  De  la  mort  apparente  cbes  les  animaux  anestiiésiés  à  la  suite  d'«««' 
dtaiions  du  nerf  taguê.  (Note  de  M.  Laffont.)  En  recherchant  les  cause» 
de  la  mort  par  la  chloroformisation  lente,  l'auteur  a  constaté  plusieurs* 
faits  observas  déjà  par  M.  François  Praneli.  Il  a  vu  dans  ses  expé- 
riences sur  le  chien  que  dans  cet  état  dMntoxicatioB  ohlorofonnique 
une  escitafim  tr^s  faible  du  norfw^e  droit  détermine  unesuspen** 
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ùon  complète  éê  toutes  les  fonctions  {inhibition  totale).  Ces  fdts  ont 
mis  Tauteur  sur  la  voie  d*une  explication  de  riiibernatîon  qu'il  tend 
à  considérer  comme  dépendant  de  c&rtairus  «jcttotfaiu  des  p7i«umofsi- 
triquts  desquelles  résulterait  une  inhibition  totale.  M.  LaiTont  poar- 
solt  des  expériences  sur  ce  point 

Siandê  du  29  «tort  1886.  —  Variations  de  la  Uuneiiê  urinaùre  pen- 
dant lav^lie  et  pendant  le  sommeil.  (Note  de  M.  Ch.  Bouchard.) Dans 
une  précédente  note»  j'ai  établi  les  caractères  et  le  degré  de  la  totieUé 
des  urines  suivant  l'homme  sain.  Cette  to9kdtivmB  suivant  certaines 
circonstances  physiologiques.  J'étudierai  aujourd'hui  les  différences 
qu'elle  présente  suivant  Tétat  de  veille  et  suivant  l'état  de  som- 
meil. 

M.  Bouchard  a  constaté  que  l'homme  élimine  pendant  le  sommeil 
moins  d'urine  que  pendant  la  veille,  mais  la  toxieité  de  ces  urines  est 
toujours  moindre  que  celles  sécrétées  pendant  la  période  de  veille. 
Bn  huit  heures  de  sommeil,  l'homme  élimine  deux  à  quatre  fois 
moins  de  poison  urinaire  que  pendant  huit  heures  de  veille.  Cepen- 
dant le  sommeil  n'amoindrit  pas  la  production  de  l'élimination  do 
poison  urinaire.  A  l'instant  précis  où  l'homme  s'endort,  la  toxicité 
urinaire  est  au  minimum;  à  partir  do  ce  moment,  elle  augmente  ré- 
gulièrement pendant  seize  heures  :  d'abord  pendant  le  sommeil,  puis 
pendant  la  première  moitié  de  la  période  de  veille  ;  huit  heures  après 
le  réveil,  elle  est  neuf  fois  plus  grande,  elle  est  au  maximum.  Â  j.  - 
tir  de  ce  moment,  la  décroissance  commence  et,  en  huit  heures,  elle 
est  revenue  au  minimum,  au  début  d'une  nouvelle  période  de  som- 
meil. 

On  pourrait  supposer  que  la  moindre  laxidlé  des  urines  du  sommeil 
est  due  à  ce  que  Talimentation  s'effectue  exclusivement  et  se  répète 
plusieurs  fois  pendant  la  veille.  M.  Bouchard  affirme  le  contraii*e  et 
il  démontre  son  dire  en  faisant  remarquer  que,  si  l'excès  des  poisons 
de  la  veille  était  fourni  par  les  aliments,  par  la  sécrétion  des  sucs 
digestifs  ou  par  l'acte  même  de  la  digestion,  la  toxicité  devrait  aug- 
menter au  lieu  dé  diminuer  pendant  la  se^ïonde  moitié  de  la  journée, 
qu'elle  devrait  décroître  au  lieu  d'augmenter  pendant  le  sommeil  et 
que  le  minimum  devrait  être  au  réveil  et  non  à  l'instant  où  l'homme 
s'endort. 

Les  urines  de  la  veille  ou  du  sommeil  diffèrent  encore  comme  qua- 
lité. Les  urines  du  sommeil  sont  toujours  franchement  convulsivan- 
"'^;  les  urines  de  la  veille  sont  très  peu  ou  ne  soât  pas  convulsivan- 
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tes,  mais  eUes  sont  narcotiquest.  Et  M»  Bouchard,  en  constatant  ce» 
faits,  se  demande  8*ii  n*y  a  pas  lieu  de  reprendre  avec  Preyer  la  théo* 
rie  toxique  du  sommeil. 

Les  poisons  de  la  veille  ou  du  sommeil  sont  en  outre  antagonisles  ; 
Vun  est  le  contrepoison  de  Tautre.  Si  Ton  mélange  les  urines  de  la 
veille  et  les  urines  du  sommeil  proportionnellement  à  leurs  masses 
respectives,  la  toœicité  du  mélange  peut  être  moindre  que  celle  des 
urines  qui  était  le  moins  toxique.  Elle  ne  représente  que  les  deux  tiers 
de  la  somme  dos  toxicités  partielles.     . 

Pour  déterminer  le  coefiieient  urotoxique  d'un  individu,  dit  M.  Bou- 
cbarten  terminant,  on  doit  donc  additionner  la  tos^U  totale  des  uri- 
nes de  la  veille  et  la  iomcité  totale  des  urines  du  sommeil  et  ne  pas* 
opérer  sur  le  mélange  des  urines  en  vingt-quatre  heures. 

—  EUction,-^  L'ordre  du  jour  appelle  Vélêction  d'un  secrétaire  per- 
pétuel, en  remplacement  de  M,  Jamin,  décédé.  La  liste  des  candidats 
porte  par  ordre  d*aâcienneté  :  i^  M.  Vulpian;  2*  M.  Alph.  Milne- 
Edwards.  Trois  tours  de  scrutin  ont  été  nécessaires  ;  pour  chacun 
d'eux  les  voix  se  sont  réparties  de  la  manière  suivante  : 
51  votants.  —  Majorité  :  26. 

Premier  tour  de  scrutin .  —  M.  Vulpian,  25  voix  ;  M.  Milne-Edwards, 
24;  M.  Berthelot,  1  ;  M.  Gabourî;,  1. 

Deuxième  lourde  scnr  in .  —  M.  Vulpian,  25  voix  ;  M.  Blilne-Edwards, 
11  r.  ;  M.  Cahours,  l. 

Troisième  tour  de  ;>crntin.  —  M.  V-]pian,26  voix;  M.  Mîlne-Edwards, 
1-,  ;  bulletin  hln;ic»  1. 

La  nomination  Je  .\i .  ^^<i]|  im  laisse  une  place  vacante  dans  la  sec* 
lion  de  médecine  et  de  chirurgie.  On  annonce  la  candidature  de  M.  le 
professeur  Brown-Séquard  (du  collège  de  France). 

Séance  du  5  avril  1886.  -—  De  Faction  thérapeutique  de  Vuréthane. 
(Note  de  MM.  A.  Mairet  et  Gomhemale.)  CSes  deux  savants,  poursui-' 
vaut  leurs  recherches  sur  cette  suhstance,  ont  étudié  son  action  chez 
37  malades  atteints  d'agitation  et  d'insomnie  sous  la  dépendance 
d'aliénations  mentales  de  forme  et  de  nature  difiCérentes,  Tadminis- 
trant  à  des  doses  variant  entre  0  gr.  50  et  5  grammes  dons  les  vingt-> 
quatre  heures»  en  potion  prise  en  une  seule  fois,  le  soir,  un  quart 
d'heure  avant  le  coucher* 

Voici  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  ;  dêns  la  démence  par  athéro-^ 
masie  et  dans  la  démence  paralytique,  et  cela  inalgrè  les  doses  éle». 
vées  qu'ils  ont  employées,  ils  n*ont  obtenu  aucun  effet  hypnotique 
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précis.  Dans  lea  autres  formes  d'aliènaUon  me&laW,  les  effets  varient 
QUI  van  t  riatensiiô  de  ragitatîon  ;  on  obtient  un  sommeil  plus  oo 
moins  intense  ;  cependant  lorsque  l'agitation  est  trop  considérable,  il 
ne  se  produit  aucune  aotion  somnifère.  i4*examen  attentif  n*&  révtlé 
à  MM.  Mairet  et  Combemale  aucun  trouble  particulic&r  dans  les  diffi^ 
rentes  fonctions  ni  dans  la  nutrition  générale  des  malades,  même 
lorsque  radministration  du  médicament  est  continuée  pendant  quioie 
jours. 

Pour  arriver  à  produire  le  sommeil,  Vuréihane  doit  être  administré 
à  des  doses  variant  entre  2  et  5  grammes»  suivant  les  cas.  Lorsqu'en 
employant  dès  le  début  la  dose  maxima  on  a'obtient  pas  le  sommeil, 
l'administration  du  médicament  ne  doit  pas  être  continuée  :  il  reste- 
rait sans  action* 

L'effet  bypnotique  se  fait  généralement  sentir  très  rapidemeoi  ; 
parfois  cependant  il  peut  se  faire  attendre  une  ou  deux  heures*  L'ac* 
tion  somnifère  de  Viwéihanê  s'use  assez  vite  :  elle  dure  trois  jours 
dans  certains  cas,  six  ou  sept  jours  dans  d'autres.  Il  est  à  remanier 
que  l'action  de  Vuréikanê  s'use  d'autant  plus  vite  que  le  sommeil  pis* 
duit  est  plus  rapide  et  plus  profond. 

D'où  il  résulte  1 4?  que  dans  les  cas  où  Iç  œrveaa  eei  altéré  oigi- 
niquement,  Vuréthane  n'a  aucune  action  somnifère  ;  2*  que  dans  le  c« 
d*aliéQation  mentale  fonctionnelle,  l'tiriiAaae  peui  avMr  une  action 
hypnotique,  à  la  condition  que  l'insomnie  ne  soit  pas  liée  &  une  agi* 
tation  trop  intense. 

—  Appareil  enregistrant  d'une  façon  continue  et  sans  correction  ies 
cfilories  dégagées  par  un  être  vivant.  (Note  de  M.  A.  d'Arsonval.) 
L'auteur  présente  à  l'Académie  un  nouvean  syslèoie  caloriniétriqae 
se  composant  de  deux  appareils  :  1^  d^un  appareil  enregistreur  qii 
donne  un  tracé  à  l'encre  sur  un  cylindre  vertical  faisant  un  tour  en 
vingt-quatre  heures  ;  Z^  d'un  calorimètre  thei«M>^l6otriquA  qui  ft*é- 
chauffe  sous  l'action  de  la  ohaieur  rayonnée  par  l'animal  ;  un  galva- 
nomètre indique  par  sa  déviation  l'excès  de  température  sur  l'air  am- 
biant. 

—  Sor  Téliminalion  de  Voofifdê  àe  cm^oM  après  un  empoisonnement 
parlieL  (NoU  de  M*  OréhanU)  Les  résoliats  des  reolMvhee  de  M.  Kreiss 
snr  oe  q«»e  dénenl  r<Mryda  de  cark^m  après  uh  empotoonnement  pro- 
duit par  ce  gaz  étant  complètement  opposés  à  oeox  qtie  M.  Orêbsnt 
avait  d^à  pubUés  sur  ei  M||it,;oe  dernier  a  tvpria  la  question  et,  ré- 
pétant  iM  mémni  expéntOGes  «ir  dîTers  airttimax,  il  en  acoodo, 


Gontrairemeiit  à  M«Kreis,  que  V oxyde  d$  carbone  nft  brûle  pta  da&a 
Torganisme,  mais  qu'il  est  entièrement  éliminé  en  nature. 
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La  Sodêlê  protectrice  ûe  VBnfanee  a  mis  au  concours  les  questions 
suivantes  : 

Qvmamm  ve  midc  pouk  l'ahiou  18d6.  (Le  prix  sera  de  500  francs.) 
Exposer  dans  des  observations  personnellesi  les  causes  de  rophthalmîe 
porulente  ebe7  les  nouveau-nés,  ses  symptômes,  son  traitement  et 
les  précautions  à  prendre  pour  prévenir  la  contagion. 

Les  Hémoires,  écrits  en  français,  doivent  être  adressés,  francs  de 
port,  avant  le  i**  novembre  1886  pour  la  pcemiàre  questioni  et  avant 
le  1*'  novembre  1887  pour  la  deuxième  question,  an  Secrétaire  géné- 
ral de  ia  Sodété,  M.  le  deoleur  fiuuCHv,  me  des  Beeox-Arts,  4. 

Les  travaux  admis  au  concours  ne  seront  pas  rendus  k  leurs 
auteurs  ;  ils  pourront  seulement  en  faire  preflNire  oopfe  i  kratra  frais. 

Les  Membres  du  Conseil  d'administration  sont  seuls  exolus  du  con«* 
cours. 

Les  coiîcurrents  ne  devro.it  jjlis  se  faire  conHÊiir9fiU)0%ndTi>ni  à 

■  ir  envoi  unpiî  cachetô  couler.:  it  l»".ir  no.a  et  leur  adresse,  avec  une 

vis«  répétée  f:n  tète  de  leur  travail. 

Qvwgnm  BS  PRIX  i^omi  l'4i«ivsb  1889.  (Le-  prix  sem  de  SOO  frênes.) 
Exposer  en  se  fondant  sur  des  observations  personnelles  et  en  indi- 
quant les  établlsseieeiile,  ainsi  que  te  mUwre,  de-  tiitdnstrie  qu*on  y 
exploite,  quelle  influence  ont  pti  avoir  sur  la  santé  des  mares  et  des. 
enfants  :  i^  le  repos  auquel  dans  quelques  fabriques  sont  astreintes 
les  ouvrières,  pendant  la  quinzaine  qui  précède  et  celle  qui  suit 
Tacconchement;  2»  l'établissement  d'une  crèche  à  proximité  de  la 
fabrique. 
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te  foie  i^erse  dans  la  sang,  par  les 
veines  sus-hépatiques,  du  sucre  ou 
glucose  qui  lui  vient  de  deux  sources  : 
rune  est  la  transformation  sucrée  du 
çlYCOgène  <}u*il  fabrique  avec  des  ma- 
tières azotées.  L'autre  est  le  glucose 
tout  formé  qui  arrÎTe  do  IHntestin  par 
la  veine*  porte,  et  qui  résulte  de  TéJa- 
boration  oigestive  des  amidons  sucres; 
c*est  le  plus  abondant  avec  une  ali- 
mentation mixte. 

Ces  deux  espèces  de  sucres  brftlrat 
rapidement  quand  elles  sortent  da 
foie  d*un  animal  indemne;  elles  m 
brûlent  pins  quand  elles  sortent  du 
foie  d*un  animal  dîabétisé  ;  c*est  donc 
dan9  ee  viscère,  dans  ce  gixmd  vevi» 
seur  des  produits  de  la  digestion^ 
que  les  sucres  acquièrent  la  pro- 
priété normaU  de  brûler  rapxàs" 
mentt  ou  celle  de  résister  emof  condi- 
tions normales  de  destruction. 

Manuel  pé  technique  des  autop- 
sies, par  MM.  Bournetills  et 
Brioon.  (Paris,  Delaliajre  et  Lscroe* 

nier,  1885«) 

Excellent  petit  li^re  q»»i  doit  • 
irouver-  dans  le^  mains  do  tous  le^ 
étudiants,  de  tous  ceui  qui  «Jésirt^ni 
se  familiariser  avec  les  meilleui  dS  mr 
thodes  à  emplo7<>r  dans  les  recherches 
anatomo-patnologiaues.  On  y  notera 
particulièrement  rexpoeé  de  Tenset- 
^  ^. ,  gnement  technique  de  Virchow  suivi 

repose  toute  entière  siir  les  proposi-i  dans  tous  les  amphithéâtres  d*Outre- 

tions  suivantes  :  (Rhin. 


Des  ecchymoses  cutanées,  étude 
médico-légale,  par  E.  Perbin  de  la 
Touche»  (J.-B.  Baillière.  Paris, 
1885J 

M.  Perrin  conclut  ainsi  :  L*étude 
attentive  des  colorations  successives 
(observées  dans  Tecchymose)  ne  per- 
met pas  d^arriver  à  préciser  dSine 
façon  certaine  la  date  de  la  production 
de  Tecchymose,  surtout  s'il  s*agit  de 
la  déterminer  entre  des  jours  très 
rapprochés. 

Sur  le  vivant  comme  sur  le  cada- 
vre, le  diagnostic  des  ecchymoses  est 
en  général  facile  ;  car  elles  présentent 
toujours  des  caractères  assez  nets 
pour  les  différencier  de  toute  autre 
lésion. 

On  peut  déterminer  la  production 
d'ecchymoses  sur  le  cadavre.  Plus 
ces  lésions  auront  été  produites  à  une 
époque  rapprochée  de  la  mort,  plus 
elles  ressembleront  aux  ecchymoses 
fiiites  pendant  la  vie,  et  dans  certains 
cas,  tout  diagnostic  deviendra  impos- 
sible. 

Les  ecchymoses  spontanées  se  diffé- 
rencient facilement  des  ecchymoses 
traumatiques. 

Le  DIABETE  SUCBft  OU  NÉVROSE  ASSI- 
MltATRIGB  DU  F<HS,  par  G.  ESBACB. 

(Masson,  1886.) 

La  thèse  soutenue  par  M,  Esbach 
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MEMOIRES   ORI&INÀUX 


DE  LA  PAGHYMÉNINGITfî  CERVICALE  HYPERTROPHIQUfi 

CURABLE, 

Par  Je  docteur  Edgard  HIRTZ. 

La  littérature  médicale,  traitant  de  la  pachyméningite  cer- 
vicale hypertrophique,  n'est  pas  très  encombrée.  C'est  à  peine 
5i  l'on  en  découvre  une  mention  vague  dans  le  traité  d'Aber- 
3ombie  sur  les  maladies  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  épi- 
ciière,  dans  le  remarquable  travail  d'OUivier  d'Angers. 

Gull,  en  1858,  et  Koëhler,  en  1861,  en  citent  chacun  un 
exemple. 

M.  le  professeur  Charcot,  le  premier,  dans  un  mémoire 
ju'il  fit  paraître  en  1869  dans  les  Archives  de  physiologie^  en 
collaboration  avec  M.  Joffroy,  fit  de  la  pachyméningite  cervi- 
cale une  véritable  entité  morbide. 

En  1873,  parut  la  thèse  remarquable  de  M.  Joffroy,  qui . 
consigna  de  nouveaux  cas  observés  dans  les  hôpitaux  et  dans 
la  pratique  de  son  savant  maître,  décrivit  d'une  façon  précise 
la  symptomatologie  et  l'anatomie  pathologique  de  la  pachy- 
méningite cervicale. 

Notre  cher  maître  et  ami,  M.  Hanot,  inspira  à  M.  Bùrtin, 
lin  de  ses  élèves,  un  travail  intéressant  sur  la  question  (thèse 
de  Paris,  1878),  •        • 

T.  157.  41  ' 
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M,  JofFroy  a  déanitivcment  établi  l'évoltitloa  ûe  la  maladie 
en  la  divisant  en  trois  périodes  bien  nettes  : 

1«)  Période  douloureuse  ; 

2»)  Période  paralytique  ; 

3«)  Période  atrophique  ; 

Ces  deux  dernières  se  confondant  bien  souvent  dans  leur 
marche  clinique. 

La  plupart  des  observations  relatées  autorisent  cette  divi- 
sion, à  laquelle  il  ne  reste  rien  à  ajouter. 

La  première  période,  douloureuse,  est  Texpression  des  alté- 
rations méningées;  la  période  paralytique  et  atrophique  ré- 
pond à  l'invasion  delà  moelle  et  des  racines  nerveuses,  parle 
processus  inflammatoire. 

Et  cependant,  tout  en  indiquant  que  lorsque  les  membres 
supérieurs  seront  seuls  paralysés  et  atrophiés,  la  malade  ne 
courra  pas  de  dangers  de  mort,  par  suite  de  sa  maladie,  tout 
en  établissant  la  possibilité  de  réparations,  de  régénérations 
nerveuses  qui  rendront  au  naalade  l'usage  de  ses  meml^res 
supérieurs,  même  lorsque  la  paralysie  est  complète  depuis 
longtemps,  M.  Joffroy  se  trouve  forcément  conduit  à  assom- 
brir le  pronostic,  et  la  lecture  des  observations  de  sa  thèse  est 
faite  pour  en  légitimer  la  ^vérité!  La  malade  observée  par 
M.  Pierret  meurt  au  bout  de  trois  ans  avec  une  paralysie 
générale  et  une  atrophie  musculaire,  marquée  surtout  aux 
membres  supérieurs.  Celle  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  de 
Charcot  et  Joffroy  débute  par  une  période  douloureuse  en 
1865  et  succombe  en  1868  avec  une  atrophie  musculaire  des 
membres  supérieurs  et  une  paralysie  avec  rigidité  des  mem- 
bres inférieurs. 

Le  malade  d'Abercombieest  brusquement  enlevé  au  bout  de 
quatre  ans  de  maladie  ;  celui  de  Sonnenkalb  s'éteint  plus  len- 
tement après  quinze  années,  avec  une  paralysie  incomplète 
de  tout  le  corps. 

La  femme  dont  parle  William  GuU  meurt  avec  une  paraly- 
sie des  quatre  membres  au  bout  de  cinq  ans,  ayant  souffert 
d'une  longue  période  douloureuse. 

L'observation  XIII  ne  signale  qu'une  amélioration  relative 
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d'un  état  paralytiqpie  avec  contracture  desmembres  inférieurs, 
qui  confinait  la  malade  au  lit,  et  cela  au  bout  de  six  ans  seu- 
lement. 

L'observation  IX  constate  que,  quatorze  ans  après  le  début, 
révolution  morbide  n^est  pas  encore  terminée,  que  des  trou- 
bles trophiques,  des  éruptions  buUeuses  se  manifestent  aux 
doigts,  qu'au  bout  de  dix-sept  ans  les  mains  sont  en  griffes, 
et  qu'à  cette  époque,  l'état  reste  stationnaire. 

L'observation  de  Burtin  ^t  plus  rassurante  ;  la  phase  dou- 
loureuse devient  moins  pénible  au  bout  de  cinq  mois  environ; 
une  atrophie  notable  des  éminences  ihénar  et  hypothénar, 
ainsi  que  des  interosseux,  semble  céder  à  l'emploi  des  cou- 
rants continus;  mais  la  terminaison  réelle  reste  inconnue,  la 
malade  n'étant  plus  revenue  à  l'hôpital. 

Enfin,  la  dernière  observation  publiée  par  M.  Joffroy  dans 
les  ArcMves  de  médecine,  novembre  1876,  promet  une  guérîson 
définitive  que  l'auteur,  s'autorisant  d'un  commencement  de 
rétrocession  dans  l'atrophie  et  la  paralysie,  ne  peut  cependant 
que  prévoir. 

Depuis  cette  époque,  de  nouveaux  documents  sont  venus 
compléter  la  physionomie  de  la  pachyméningite  cervicale.  Les 
traits  si  nettement  dessiftés  par  Gharcot  et  Joffroy  ne  suppor- 
tent pas  de  retouches,  mais  les  ombres  demandent  à  être 
éclaircies,  si  l'on  veut  tenir  compte  des  observations  du  pro- 
fesseur O.  Bei'ger,  publiées  en  1878;  de  celle  de  Péré  [Progrès 
médical,  1883);  de  nos  observations  inédites,  dont  Tune  nous  a 
été  communiquée  par  notre  collègue  et  ami,  le  D'  Bastard, 

Observation!.  —  Pac%7n^nm^tîtf cervicale  (personnelle).  —  M.  H..,, 
né  dans  rAmérique  du  sud,  vint  habiter  à  Paris  un  appartement  froid 
et  exposé  au  Nord.  Le  malade,  sans  avoir  présenté  de  troubles  mor- 
bides antérieurs  d'aucune  sorte,  indemne  de  toute  manifestation 
syphilitique,  fut  pris  vers  Tannée  1876,  à  Fâge  de  36  ans,  de  douleurs 
diffuses  dans  la  région  vertébrale,  d'une  raideur  du  cou  dont  tous  les 
mouvements,  particulièrement  ceux  de  latéralité,  devinrent  extrême- 
ment pénibles.  Quelques  semaines  après  le  début  de  Taffection, 
M.  H...  fut  pris  de  douleurs  vives  irradiées  dans  les  2  membres' 
supérieurs,  suivant  les  branches  du  plexus  brachial   et  ajant  leur 
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origine  dans  la  colonne  cervicale;  le  bras  gauche  fut  principalement 
le  siège  do  véritables  crises  douloureuses  d'intensité  variable  qui  m 
laissaient  à  cette  époque  ni  trêve  ni  repos  au  malade.  Leur  retour 
n'avait  rien  de  périodique. 

A  la  môme  époque  il  souffrit  pendant  quinze  jours  et  quinze  nuiU 
d*un  hoquet  qui  le  fatigua  au  delà  de  toute  expression  et  céda  enfin  à 
remploi  des  piqûres  de  nrîorphine. 

Peu  de  lemps  après  survint  une  hypéresthésie  générale  des  tégu- 
ments des  membres  supérieurs,  plus  marquée  vers  les  extrémités 
digitales  de  la  main  gauche,  pour  qui  le  moindre  contact,  le  plus 
léger  attouchement  devint  une  véritable  souffrance. 

M.  H...  remarquait  que  la  peau  du  visage  du  côté  gauche  prenait 
une  teinte  rouge  très  prononcée,  de  môme  que  le  pavillon  de  l'oreille. 
La  sensibilité  si  remarquablement  exagérée  au  niveau  du  bras,  de- 
vint particulièrement  exquise  à  la  face;  la  moitié  correspondante 
du  cuir  chevelu  supportait  mal,  même  le  passage  du  démêloir  ou 
de  la  brosse.  Chose  bizarre,  le  malade  avait  observé  que  dès  cette 
époquo  le  savon  qu'il  employait  pour  se  raser  la  barbe  moussait 
moins  bien  du  côté  gau  che  que  du  côté  droit. 

Unevéritable  débilité  motrice  ne  tarda  pas  à  suivre  ces  troubles 
sensitifs  et  vaso-moteurs. 

Le  malade  laissait  facilement  tomber  les  objets  qu'il  tenait  dans 
la  main  gauche,  les  mouvements  de  flexion  étaient  particulièrement 
restreints  et  même  douloureux,  à  tel  point  que  pendant  plus  d'un  ac 
le  malade  fut  incapable  de  porter  lui-môme  les  aliments  à  sa 
bouche. 

,  Sur  le  dos  de  la  main  et  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras  appa- 
rut un  œdème  ou  plutôt  un  gonflement  des  tissus,  sans  changement 
de  coloration,  ne  gardant  pas  manifestement  l'empreinte  du  doigt. 

Les  jambes  s'affaiblirent,  refusant  pendant  près  de  quatorze  mois 
tout  service;  ce  n'est  qu'après  dix-huit  mois  environ  que  M. H...  peut 
faire  quelques  pas  en  s'appuyant  sur  doux  cannes. 

M.  H...  remarqua  un  certain  degré  d'impuissance  génitale,  alter- 
nant avec  de  vraies  crises  de  satyriasis  qui  ne  furent  jamais  suivies 
d'éjaculation.  La  constipation  devint  habituelle  et  opiniâtre. 

Jusque  vers  la  fin  de  Tannée  1878,  M.  H...  est  traité  sans  succès pai 
les  révulsifs  sur  la  nuque  sous  forme  de  ventouses  scarifiées,  de 
pointes  de  feu;  les  phénomènes  douloureux  augmentent  dans  la  nuque 
et  les  bras  à  tel  point  que  le  malade  fut  confiné  au  lit  pendant  plu- 
sieurs mois.  Aucune  médication  ne  parvint  à  le  calmer,  ni  l'emploi 
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du  bromure  ou  de  Tiodure  de  potassium  à  hautes  doses.  Il  consulta 
M.  le  professeur  Brouardel  qui  diagnostiqua  une  pachymôningite  cer- 
vicale, fit  cesser  toute  médication,  conseilla  les  bains  chauds,  et 
envoya  rété  suivant  le  malade  à  Néris. 

Le  traitement  balnéaire  fut  suivi  d*un  amendement  notable  des 
phénomènes  douloureux. 

Les  mouvements  de  la  tête  devinrent  possibles,  quoique  bien  péni- 
bles encore.  Lhypéresthésie  cutanée  du  bras  gauche  s*atténua,  la  force 
musculaire,  si  notablement  diminuée  dans  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  s'accrut.  Les  crises  de  satyriasis  fréquentes  jusque-là 
s^éloignèrent. 

Mais  ce  ne  fut  qu'en  1880  que  M.  H...  put  reprendre  ses  occupa- 
lions. 

Nous  constatons  encore  dans  toute  la  région  cervicale  un  empâte- 
ment notable  de  la  peau  qui  reste  très  sensible  à  la  pression. 

Le  malade  conserve  une  attitude  un  peu  empalée  analogue  à  celle 
de  la  maladie  de  Parkinson,  la  peau  du  visage  est  encore  rouge  et 
luisante  et  offre  Tapparence  de  glossy  shin. 

Les  mouvements  des  doigts  présentent  un  certain  degré  de  raideur, 
la  flexion  complète  est  encore  impossible. 
Les  ongles  sont  très  friables,  minces  et  se  brisent  au  moindre  choc 
Les  fonctions  génitales  restent  encore  incomplètes,  en  même  temps 
qu*il  existe  un  peu  de  parésie  vésicale. 

En  1881,  M.  H...  passe  Thiver  dans  son  pays  natal  et  revient  pour 
ainsi  dire  débarrassé  de  toute  sensation  douloureuse.  Les  fonctions 
génitales  se  rétablissent  en  1882. 

Mais  tous  les  hivers,  à  rentrée  de  la  mauvaise  saison,  il  devient  ua 
peu  nerveux,  se  plaint  fréquemment  d'insomnie.  Il  s*enrhume  aisé- 
ment, et  les  moindres  bronchites  déterminent  un  véritable  sentiment 
d'oppression  et  prennent  un  caractère  de  ténacité  remarquable. 

En  1884,  M.  H...  est  pris,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  de  dou- 
leurs articulaires  subaiguës  généralisées  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs;  ce  n'est  qu'au  bout  de  cinq  semaines  et  à  la  suite  de  rem- 
ploi répété  du  salicylale  de  soude  que  le  rhumatisme  finit  par  s'é- 
teindre. 

Le  malade  était  retourné  trois  fois  à  Néris  depuis  l'année  1879  et 

avait  toujours  obtenu  de  Tusage  des  eaux  un  bénéûce  notable.  Il  y 

revient  en  1885  et  passe  Tannée  dans  des  conditions  dosante  presque 

normales. 

M.  H...  peut  se  livrer  maintenant  à  des  travaux  fatigants  de  jardir 
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nage  pendani  U  saisoa  d*éié»  II  ne  se  {vlaini  plus  qu'à  de  rare&  iottfral- 
Ifis  d'un  peud'bjrpéralgésie  de  la  main  gattelie,left  troubles  irophiqvus 
ont  disparu*  Nous  ne  constatons  plus  d'autre  wcident  que  l'appui- 
tion  éphémère  de  quelques  petits  plaeards  d*ecséBia  sur  la  fa€e,taiit&t 
au  pourtour  des  narines,  tantôt  sur  les  paupières  supérieures. 

La  santé  générale,  sauf  un  peu  de  dyspepsie  fiatoleate,  est  excd- 
lente. 

Ons.  IL  ^  M.  X...y  né  en  1852,  sans  pn^essîaD^  fait  de  la  sculp- 
ture en  amateur.  ConatitnUon  un  peu  lymphatique,  très  nerf«03B. 
Pas  de  maladie  aiguë;  fracture  de  jambe  en  1872,  suite  d'accident 
Au  mois  de  septembre  1882,  M.  X, . .  fit  un  Toyage  en  bateau  depla- 
sieurs  semaines,  sur  les  côtes  d'Ecosse,  par  un  temps  très  humiès; 
tout  le  temps  du  voyage,  eraignant  d*aToir  le  vent  en  face,  il  se  te- 
nait à  Tarant  dn  bateau  et  le  dos  tourné  de  façon  à  reeeToir  le  T^t 
dans  le  dos;  à  son  retour  à  Paris,  il  habite  un  appartement  fralche- 
ment  remis  à  nenf,  et  son  lit  est  placé  La  long  d'une  cloison  nowrd- 
lement  établie  et  encore  humide.  C'est  à  la  suite  de  eebi  qu'au  mois 
d'octobre  1882  débute  la  maladie,  par  quelques  sensaticMis  mal  défi- 
nies dans  les  doigts  et  surtout  par  des  taches,  des  trous  et  des  boiu^ 
souflures  aux  ongles  des  deux  mains. 

Puis,  étant  à  la  chasse,  il  s'aperçoit  qu*il  tire  mal  et  qu'il  a  beau- 
coup de  lenteur  dans  les  mouvements  des  membres  supérieurs. 

Il  va  alors  consulter  le  docteur  Le  Denta,  qui  constate  use  aag- 
mentation  de  volume  notable  des  régions  cenricale  et  lombaire  de  la 
colonne  vertébrale.  Application  des  pointes  de  feu.  Très  yite  apiès 
sont  survenus  les  phénomènes  suivants  : 

Gonfieaoent  des  mains,  picotements,  engourdissement  dans  les 
doigts,  le  malade  laisse  facilement  tomber  les  objets  qn*il  tient  H 
éprouve  aussi  la  sensation  qu'il  marche  sur  de  la  neige.  Douleurs  à 
la  nuque  assez  violentes  pour  avoir  nécessité  quelques  piqûres  de 
morphine.  Chaque  fois  qu'il  tournait  la  tète,  il  avait  une  sensatioB 
ée  craquement  dans  la  colonne  vertébrale. 

Grande  excitation  génitale,  pollutions  diurnes  et  nocturnes»  provo- 
quées par  les  moindres  mouvements,  et  spécialement  par  les  » 
«Dusses  delà  voiture;  ces  phénomènes  génésiques  ont  duré  pendant 
•quatre  mois,  après  quoi  11  y  a  eu  abolition  complète  des  ibnctioas 
^nitales. 

M.  le  professeur  Brouardel,  consulté,  fait  le  diagnostic ^e  paeby- 
méningite  et  ordonne  TiodiNre  ile  potassiom*  et  une  cure  à  Lamaloa. 
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Le  malade  y  va  en  jubi  1883  et  y  passe  cûaq  semaines,  à  la  suite 
lesquelles  il  y  a  une  amélioration  notable  dans  son  état.  Le  dos  est 
inoîns  sensible,  il  y  a  plus  d'activité  et  d'adresse  dans  la  marche  et 
Sans  les  Bioiivements  des  bras  et  des  doigts.  Les  troubles  trophiques 
âes  ongles  ont  diminué,  et  il  y  a  aussi  une  légère  amélioration  dans 
les  fonetioQS  génitales. 

Au  retonr,  le  malade  retourne  voir  M.  Brouardel,  qui  constate 
ramélioratioB  et  conseille  une  nouvelle  cure  àLamalou,  où  le  malade 
retourne  au  mois  d'octobre  de  la  même,  année  et  y  reste  encore  cinq 
semaines. 

A  la  suite  de  cette  seconde  cure,  grande  amélioration,  Marche  sans 
fatigue,  et  les  mouvements  des  bras  sont  presque  revenus  à  leur  état 
normal. 

Il  va  alors  pour  quelque  temps  en  Belgique,  pendant  une  saison 
très  humide,  et  il  perd  en  partie  le  bénéfice  de  sa  seconde  cure  à 
Lamalou.  Intermittence  dans  les  fonctions  génitales. 

A  9on  retour  à  Paris,  il  est  pris  d'une  congestion  pulmonaire  en 
sortant  du  bal  de  TOpéra  et  reste  vingt  jours  dans  sa  chambre. 

A  la  suite  de  cette  maladie,  il  va  passer  la  un  de  Thiver  à  Cannes, 
de  février  en  avril.  A  son  retour  de  Cannes,  il  a  été  pris  d'une  sorte 
àe  hoquet  perHstarU  qui  a  duré  neu^  moû  et  qui  a^a  cessé  que  par 
Tusage  proloogé  de  la  belladone. 

Peu  à  peu,  les  phénomènes  de  la  pachy méningite  ont  diminué  et 
disparu  tout  à  fait  au  bout  de  trois  ans  à  partir  du  début  de  la  mala- 
die. Les  fonctions  génitales  sont  revenues  complètement  à  leur  état 
normal  ^n  août  1884. 

Pendant  tout  le  temps  de  la  maladie,  le  malade  rendait  76  grammas 
d*urée  par  litre,  et  ce  diabète  urique  a  suivi  toutes  les  phases  de  la 
maladie  pour  disparaître  avec  la  guérison. 

Obs.  III  {Féré.  Progrès  médical^  1888,  n<»  19;  p.  362).  ^  La 
malade  a  été  atteinte,  à  Tâge  de  33  ans,  à  la  suite  d'un  séjour 
de  plusieurs  années  dans  une  habitation  humide  et  froide.  La  période 
douloureuse  a  duré  six  mois  ;  les  douleurs  occupaient  non  seulement 
les  membres  inférieurs,  mais  encore  le  thorax;  la  moelle  dorsale 
était  donc  atteinte. 

La  pénode  paralytique  a  débuté  par  les  membres  supérieurs  ;  peu 
après,  les  membres  inférieurs  se  sont  pris  ;  quoi  qu'il  en  soit,  pea<- 
dant  plQs  d^un  an,  il  exista  une  paralysie  atrophique  des  membres 
supérieurs  avec  griflfe  radiale  et  une  paralysie  spasaiiKUqae  des  tmoar 
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bres  inférieurs,  avec  flexion  excessive;  les  talons  touchaient  les 
fesses. 

Au  bout  d*un  an,  sous  l'influence  d'un  traitement  qui  a  surtoat 
consisté  en  applications  de  pointes  de  feu,  ou  spontanément,  il  s'est 
fait  une  résolution  progressive  des  phénomènes  parailj'tiqoes  et 
atrophiques  du  côté  des  membres  supérieurs.  Les  mouvements  dtces 
membres  sont  revenus  aussi  bien  à  Tavant-  bras  qu'au  bras  et  à 
l'épaule  ;  les  masses  musculaires  se  sont  développées,  la  griffe  de 
droite  s*est  effacée  peu  à  peu. 

Dans  les  membres  inférieurs,  l'amélioration  s*est  faite  à  peu  près 
parallèlement;  l'exagération  des  réflexes  tendineux  a  disparu,  la  rigi- 
dité musculaire,  ou  autrement  dit  la  contracture,  a*est  effacée,  ies 
mouvements  sont  devenus  libres  dans  la  plupart  des  jointures,  à 
l'exception,  toutefois,  des  genoux. 

A  ce  moment,  il  ne  s'agissait  plus  d'une  flexion  des  genoux  à  angle 
aigu,  comme  autrefois,  mais  d'une  flexion  à  angle  obtus;  et  cette 
flexion  n'était  plus  due  à  la  contracture,  car  on  pouvait  produire 
dans  la  jointure  les  mouvements  de  flexion  et  quelques  mouvements 
d'extension.  Mais,  quand  on  voulait  dépasser  une  certaine  limite,  on 
était  arrêté  par  une  résistance  mécanique  en  quelque  sorte,  dont  le 
siège  paraissait  être  dans  le  creux  poplité;  nous  avons  pensé  que 
l'obstacle  résidait  dans  les  tendons  des  fléchisseurs  raccourcis  et 
aussi  dans  l'épaississement  et  l'induration  avec  rétraction  des  tissus 
périarticulaires. 

Il  y  avait  lieu  de  croire  qu'une  opération  chirui^icale  appropriée 
aurait  pour  effet  de  rendre  aux  membres  leur  mouvement  d'extension 
normale;  car  j'avais  déjà  vu  que,  dans  certains  cas  de  rigidité  due  à 
des  rétractions  fibreuses,  survenues  dans  le  cours  de  la  parapl^e  du 
maldePott,  de  bons  résultats  étaientproduits  par  la  section  des  brides 
fibreuses  ou  des  tendons  rétractés.  Je  consultai  alors  mon  collègue, 
M.  Terrillon,  qui  approuva  mon  projet,  et  voulut  bien  se  charger  de 
l'opération. 
Voici  la  note  remise  par  M.  Terrillon  à  la  sortie  de  la  malade  : 
Etat  à  l'entrée.  Les  jambes  sont  dans  la  demi -flexion.  La  peau,  au 
niveau  du  genou,  let  même  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  est 
luisante,  lisse  et  adhérente  aux  parties  profondes.  Lorsqu'on  fait  des 
tentatives  d'extension,  on  n'obtient  qu'un  mouvement  limité,  et  on 
Bent  manifestement,  au  niveau  du  creux  proplité,  les  tendons  du 
demi-membraneux,  du  demi-tendineux  et  du  biceps  devenir  durs  et 
vaillants.  11  existe,  à  ce  niveau,  un  épaississement  considérable  du 
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tissu  fibreux,  formant  une  masse  non  circonscrite,  dure,  et  qui  paraît 
le  principal  obstacle  au  redressement  du  membre.  La  rotule,  forte* 
ment  appliquée  contre  les  condyles,  est  immobilisée  par  Tinduration 
fibreuse  périphérique. 

D'après  la  façon  dont  se  passent  les  quelques  mouvements  qui 
existent  encore  dans  le  genou,  et  d'après  Pexamen  extérieur,  il  est 
presque  certain  qu'il  n'existe  aucune  adhérence  intra-articulaire  et 
que  l'impossibilité  du  redressement  est  dueaux  lésions  du  tissu  fibreux 
périphérique. 

4  juillet.  —  La  malade  est  chloroformée  et  on  pratique  des  deux 
côtés  la  section  des  tendons  du  creux  poplité  signalés  plus  haut.  En 
même  temps,  une  légère  tentative  de  redressement  fut  pratiquée, 
mais  sans  insister;  car,  malgré  la  section  tendineuse,  la  résistance 
due  au  paquet  fibreux  occupant  le  creux  poplité  était  considérable. 
Appareil  ouaté. 

20  juillet.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme.  Tentative  violente 
d'extension  forcée,  qui  provoque  des  déchirures  avec  craquement 
des  tissus  fibreux  postérieurs;  on  ne  va  pas  jusqu'à  l'extension  corn-» 
plète,  dans  la  crainte  de  léser  l'artère  poplitée  probablement  englo» 
bée  dans  le  tissu  fibreux.  La  jambe  droite  est  un  peu  plus  étendue 
que  la  gauche.  Les  deux  jambes  sont  de  suite  fixées  dans  des  gout« 
tières  plâtrées  remontant  jusqu'à  la  racine  des  cuisses. 

30  juillet.  —  Nouvelles  tentatives  d'extension  et  réappHcation  im- 
médiate de  l'appareil.  L'appareil  est  enlevé  le  15  août.  Dès  cette 
époque,  la  malade  peut  se  tenir  debout  et  marcher  un  peu  ;  depuis, 
les  progrès  ne  se  sont  pas  ralentis. 

Pendant  plusieurs  mois,  la  marche  est  restée  pénible,  à  cause  de 
l'affaiblissement  des  muscles  restés  si  longtemps  dans  l'inaction. 

Sous  rinfiuence  de  i'électrisation  méthodique,  les  fonctions  se  sont 
peu  à  peu  rétablies,  et  aujourd'hui  (4  mai  1883)  la  malade  peut  cir^ 
culer  dans  les  cours  de  la  Salpètrière  et  faire  près  d'un  kilomètre 
sans  trop  de  fatigue. 

Obs.  IV.  —  Pachyméningite  spinale  kypertrophiquê  (Deutseks  med, 
Wochensehr.,  IV,  50,  51,  52. 1878;  professeur  0.  Berger).  — La  nom- 
mée Kr...,  âgée  de  45  ans,  sans  antécédents  morbides,  fut  affeetée, 
après  des  refroidissements  répétés,  de  douleurs  violentes  et  lanei* 
nantes  rayonnant  vers  les  épaules.  À  elles  s'ajouta  une  sensation  de 
tension  et  de  raideur  de  la  nuque.  Bientôt  se  firent  sentir  de  violentes 
douleurs  lancinantes  dans  le  coude  gauche  et  dans  l'articulation  de 
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Tépaule,  s*étendanl  jusque  dans  les  doigts  et  augméntani  beaueoap 
'd'intensité  à  la  suite  des  mouvements.  Après  quelques  semaines  lo 
bras  droit  iùt  attaqué  également.  Les  douleurs  étaient  extraordinû- 
rement  tenaces  et  vives,  à  tel  point  que  la  malade  fui  très  affaisséft. 

Ed  juillet,  on  remarque  une  évidente  faibleaseetuae  lassitude  très 
iacile  du  bras  gauche,  ensuite  une  disparition  sensible  de  la  muscu- 
lature de  la  partie  charnue  du  pouce  et  des  muscles  interosseux* 

En  septembre,  la  musculature  de  Tavant-bras  s'amaigrit  égals- 
ment;  en  décembre,  le  bras  fut  pris,  et  peu  à  peu  il  se  produisit  usa 
faiblesse  et  une  lassitude  prononcée  des  extrémités  inférieures,  miis 
«ans  douleurs.  Enfin,  survint  une  sensation  manifeste  de  constricUon 
dans  la  région  épigastrique. 

Le  20  janvier  1876,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  perçantes  et 
lancinantes  arrivées  à  leur  paroxysme,  ayant  leur  siège  dans  la  régioa 
cervicale  et  dorsale  supérieure  de  la  colonne  vertébrale,  avec  des  ir- 
radiations vers  la  partie  supérieure  et  inférieure. 

La  colonne  vertébrale  cervicale  était  très  sensible  au  toucher,  «iaâ 
•que  le  plexus  brachial  gauche,  motus  celui  de  droite.  Dans  la  région 
de  l'épaule  gauche  il  existait  une  bypéralgésie  cutanée  modérée. 
Atrophie  très  prononcée  de  la  partie  charnue  du  pouce,  le  premifir 
espace  iuterosseux  était  fortement  creusé,  et  un  anoaigrissemeat 
moins  marqué  dans  le  reste  des  espaces  interosseuz  et  sur  Témi* 
nence  hypothénar,  Atrophie  générale,  également  de  la  totalité  des 
muscles  de  l'eitrémité  supérieure,  en  particulier  des  muscles  de 
l'avant-bras.  Les  muscles  fiéchisseurs  paraissaient  plus  attaqués  qne 
les  muscles  extenseurs;  les  doigts  avaient  une  légère  tendance  à  se 
mettre  en  griffe.  L'examen  de  la  sensibilité  démontra  une  légère  di- 
minution de  la  perception  du  tact  et  de  la  douleur  dans  les  bras. 

L'excitation  faradique  était  singulièrement  diminuée  dans  les  mus- 
cles atrophiés.  Dans  les  extrémités  inférieures  il  existait  seulement 
un  léger  amaigrissement  général  et  de  la  parésie  musculaire. 

La  malade  fut  électrisée  avec  le  courant  galvanique.^  On  passa  un 
séton  dans  la  nuque.  Après  un  traitement  de  quatre  semaines,  la  ma- 
lade, un  peu  améliorée,  retourna  dans  son  pays  natal  et  se  soumit  à 
ia  médication  iodurée. 

.  I^  professeur  Berger  revit  plus  tard  la  malade  et  la  reconnut  i 
peine.  Les  apparences  de  maladie  avaient  complètement  disparu 
sans  laisser  de  trace;  aucune  espèce  de  seasâtioa  douloureuse;  mus- 
culature forte  et  développée,  avec  intégrité  complète  des  mouvemeais. 
L'amélioration  n'avait  fait  que  des  progrès  lents  peiidant  les  pie- 
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mîers  mois  de  son  retour;,  après  quatre  mois  environ  les  derniers 
vestiges  de  maladie  avaient  disparu . 

.  Obs.II. —  Le  patient  tomba  malade  le  10  octobre  1877,  après  avoir 
eu  Tannée  d'avant  une  fièvre  typboïde,  sans  cause  appréciable  avec 
des  douleurs  fort  violentes  dans  la  région  cervicale  et  une  raideur 
absolue  du  cou.  Les  douleurs  s'irradièrent  dans  les  bras  et  jusque 
dans  les  extrémités  des  doigts. 

Environ  trois  semaines  plus  tard  il  se  développa  un  gonflement 
œdémateux  du  dos  de  la  main  avec  hyperhidrose  excessive  des  mains 
et  sensation  d'engourdissement. 

Vers  le  milieu  de  novembre  il  se  produisit  une  paralysie  presque 
absolue  des  deux  bras. 

En  février  1878,  survînt  de  ramélioration,  et  quand  le  malade  re- 
vint de  Teplitz,  en  mai,  il  n'avait  plus  à  se  plaindre  que  d'affaiblisse- 
ment et  d'amaigrissement  des  bras,  ainsi  que  de  sensation  de  brûlure 
dans  quelques  doigts. 

L'examen  du  malade  permit  de  constater  :  coniguration  normale 
4e  la  colonne  vertébrale,  une  sensibilité  à  La  pressiotn^  prononcée  au 
plus  haut  degré  au  niveau  du  plexus  brachial  et  des  nerfs  périphéri- 
ques, une  bypéralgésie  cutanée  de  la  paume  de  la  main,  moins  pro* 
noncée  à  Tavant-bras,  point  d'anesthésie,  un  amaigrissement  et  une 
parésie  uniforme  de  la  musculature  du  bras  avec  contractions  iîbril- 
laires.  La  contraction  faradique  était  conservée,  la  surface  palmaire 
des  articulations  métacarpo-phalangîennes  présentait  un  léger  gon- 
flement élastique.  On  ignore  la  suite  du  cours  de  la  maladie. 

Le  professeur  Berger  indique  encore  bnèvjsment  deux  autres  cas. 

Dans  Tun  d^eux  le  malade  présentait  une  atrophie  très  avancée  de 
Tépaule  et  de  la  musculature  du  bras  droit. 

Dans  le  début  du  traitement,  la  période  douloureuce  avec  raideur 
avait  son  siège  dans  la  nuque.  A  la  suite  d'un  traitement  suivi  par 
les  courants  galvaniques  et  remploi  de  dérivatifs  sur  la  colonne  cer- 
vicale, les  symptômes  rétrocédèrent  presque  complètement. 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  qui 
pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  souffrait  de  douleurs 
extrêmement  violentes  dans  la  région  lombaire  avec  raideur  et  sensa- 
tion douloureuse  à  la  pression.  Il  souffrait  également  de  douleurs  né- 
vralgiformes  dans  les  jambes  et  de  crampes  dans  les  muscles  de  la 
cuisse 
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Toutes  ces  manifestations  disparureni  rapidement  par  un  traiteme&( 
balnéaire. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  également  Tauteur  crut  pouvoir  établir 
le  diagnostic  de  pachyméningite  cervicale. 

A  propos  du  dernier  cas,  Fauteur  recommande  vivement  remploi 
de  bains  chauds  prolongés  ou  continus  pour  les  maladies  les  plus  di- 
verses du  système  nerveux  central  à  manifestations  irritatives. 

L'étude  des  observations  qui  précèdent  fournit  un  certaiii 
nombre  d'enseignements  au  point  de  vue  de  Tétiologie,  de 
la  symptomatologie,  de  la  marche  et  du  traitement  delà 
pachyméningite  cervicale. 

La  cause  de  la  maladie  parait  nettement  établie  par  mes 
observations,  par  celles  d'O.  Berger,  de  Péré,  par  les  obserra- 
tions  V  et  VIII  de  Burtin.  C'est  le  froid  qui  peut  être  invoqué 
dans  la  plupart  des  cas  :  séjour  dans  une  habitation  humide, 
exposition  prolongée  à  un  courant  d'air.  Ciomment  expliquer 
cette  action  du  froid  sur  les  méninges  cervicales.  D'après  Vul- 
pian,  en  agissant  dans  de  certaines  conditions  sur  les  extré- 
mités périphériques  des  nerfs  cutanés,  il  peut  troubler  le  fonc- 
tionnement trophique  des  parties  de  la  moelle  épinière,  d'où 
naissent  les  fibres  sensitives  et  sympathiques  destinées  aui 
méninges,  et  déterminer  ainsi  une  perturbation  plus  ou  moins 
vive  de  la  nutrition  intime  des  éléments  anatomiques  de  ces 
membranes. 

Il  ne  répugne  pas  d'admettre  que  le  refroidissement  pro- 
longé amène  une  sorte  de  rhumatisme  vertébro-méningédeia 
région  cervicale,  et  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie 
semble  démontrée  par  notre  première  observation.  Notre 
malade,  entièrement  guéri  de  sa  pachym.éningite,  prend  deux 
ans  après  un  rhumatisme  polyarticulaire  à  marche  subaiguê, 
justiciable  du  salicylate  de  soude. 

L'analyse  des  symptômes  confirme  la  division  de  Tafifection 
méningée  en  trois  périodes  :  douloureuse^  paralytique  et  atro^ 
phique.  Nous  ferons  quelques  réserves  sur  cette  dernière  pé- 
riode, et  nous  préférerions  lui  voir  substituer  la  dénomina- 
tion de  période  des  troubles  irophiqi^s,  plus  compréhensive. 
"^ans  nos  deux  observations,  en  effet,  il  n'existait  pas  de  véri- 
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taÎDle  atrophie;  les  muscles  avaient  conservé  leur  volume 
normal;  seuls  les  ongles  étaient  plus  fragiles,  plus  minces, 
présentant  des  boursouflures,  des  rayures,  des  pertes  de  sub- 
stance par  places. 

Nous  relevons  dans  nos  deux  observations  un  symptôme  qui 
n'avait  pas  été  indiqué  encore,  nous  voulons  parler  du  hoquet 
si  tenace  qui,  dans  un  cas,  dura  jour  et  nuit  pendant  deux 
semaines,  et  dans  l'autre  prit  un  caractère  de  persistance  plus 
pénible  encore  et  ne  céda  qu'au  bout  de  neuf  mois  à  l'emploi 
continu  de  la  belladone. 

Un  trouble  morbide  très  important  encore  et  qui  n'avait  pas 
été  signalé  dans  le  cours  de  la  pachyménîngite,  c'est  Yazotu^ 
rie.  Dans  l'observation  qu'a  suivie  le  D' Bastard,  le  malade 
rendit  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  environ  76  gram- 
mes d'urée  par  litre.  L'azoturie  disparut  au  moment  de  la 
guérison.  Ce  n'est  pas  là  un  enseignement  à  dédaigner;  l'ana- 
lyse des  urines  devra  être  faite  avec  soin,  et  peut-être  trou- 
yera-t-on  dans  cette  recherche  un  signe  dont  la  valeur  pronos- 
tique s'affirmera  dans  l'avenir.  La  diminution  de  l'azoturie 
sera  peut-être,  comme  dans  notre  observation  II,  l'indice  d'une 
guérison  prochaine. 

L'azoturie  ressortit  d'ailleurs  à  des  troubles  nerveux  di- 
vers :  Lancereaux,  Bouchard,  Hayem  l'ont  observée  à  la  suite 
de  traumatismes  de  l'encéphale,  de  commotions,  de  tumeurs 
cérébrales. 

Sur  le  même  plan  que  ces  altérations  dans  la  sécrétion  uri- 
naire,  se  placent  les  perturbations  dans  la  sphère  génitale,  sur 
lesquelles  l'attention  n'avait  pas  été  appelée.  Les  malades  peu- 
vent présenter  de  véritables  crises  de  satyriasis  suivies  d'une 
impuissance  absolue,  mais  temporaire. 
'  La  marche  de  la  maladie  dans  les  exemples  cités  plus  haut, 
nous  permet  de  justifier  le  titre  de  notre  mémoire.  La  pachy- 
méningite  cervicale  hypertrophique  est  curable^  rarement  pen- 
dant la  période  douloureuse  ;  plus  souvent,  d'après  nos  obser- 
vations, pendant  la  période  paralytique  ou  dans  la  phase  des 
troubles  trophiques. 
Les  exemples  rapportés*  par  Joffroy,  Burtin,  Péré,  montrent 
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une  anaélioratioa  sensible  au  boui  de  dix-huit  mois  (Joffroy ), 
alors  que  la  pachyméningite  avait  déterminé  un  affaiblisse- 
ment des  memixea  inférieurs,  une  parésie  de  la  vessie  et  du 
rectum,  et  même  la  déformation  en  griffe,  avec  atrophie  des 
muscles  de  l'épaule  et  des  fléchisseurs  de  Tavant-bras, 

Dans  r(d}servation  V,  de  Burtin,  ramélioration  fat  plnsiar 
pide  encore,  puisgu'au  bout  de  quatre  mois  déjà  après  le  dé« 
but,  les  douleurs  diminuait,  les  forces  reviennent  dans  les 
membres  aflEEÛblis  et  les  muscles  ain^hiés  augmentent  de 
volimie. 

C'est  généralement  au  bout  de  deux  ou  trois  ans,  que  chei 
les  malades  dont  la  situation  permet  des  soins  assidus,  on  voit 
les  phénomènes  morbides  s'atténuer,  puis  disparaître. 

Cihei  les  malheureux  qui  viennent  échouer  dans  les  clini- 
ques hospitalièi'es,  le  pronostic  tire  une  gravité  plus  grande 
des  exigences  de  leurs  professions. 

Le  pronostic  de  la  pachyméningite  cervicale  doit  être  adouci 
et  l'affection  doit  être  considérée  comme  curable  dans  un  as- 
sez grand  nombre  de  cas  ;  huit  obsei'vations  que  nous  rappOT- 
tons  en  fournissent  les  preuves  irrécusables.  La  guérison  ne 
s'établit  pas  d'une  manière  progressive  et  continue,  elle  est 
traversée  parfois  par  des  phases  d'exacerbation,  par  de  petites 
rechutes  temporaires  qui  nécessitent  une  surveillance  continue 
et  une  intervention  prudente  et  modérée 

Le  traitement  sera  institué  le  plus  tôt  possible. 

Pendant  la  période  douloureuse,  on  pourra  employer  comme 
sédatifs  le  chloral  ou  la  morphine,  sous  forme  d'injections 
sous-cutanées. 

A  titre  de  révulsifs,  il  sera  bon  d'avoir  recours  aux  ventouses 
scarifiées  sur  la  région  cervicale  ou  aux  pointes  de  feu  fré- 
quemment répétées. 

Les  bains  chauds  prolongés,  d'après  nos  observations  per- 
sonnelles et  suivant  la  pratique  de  notre  cher  maître,  M,  le 
professeur  Brouardel,  rendront  de  grands  services. 

Les  stations  de  Neris,  Lamalou,  produisent  dans  certains 
cas  un  effet  sédatif  très  remarquable. 
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Li*électrothérapîe  interviendra  favorablement  pendant  la 
pliase  des  troubles  trophiques. 

Nous  appelons  Tattention  sur  un  médicament  qui  n'a  pas 
^té  appliqué,  à  notre  connaissance,  au  traitement  de  la  pachy* 
naéningite.  Nous  voulons  parler  du  salîcylate  de  soude  à 
tiautes  âoses« 

Son  effet  calmant  n'est  plus  à  démontrer.  Les  douleurs  cer-^ 
vicales,  si  atroces  parfois  au  début  de  TaiTection,  sont  heu- 
i^eusement  combattues  par  ce  moyen.  Ne  serait-ce  pas  que  le 
salicylate  de  soude,  cet  antidote  du  rhumatisme,  n'agit  si  bien 
dans  la  pachyméningite  hypertrophique  que  pour  démontrer 
que  cette  affection  est  peut-être  d'essence  rhumatismale,  une 
maladie  a  frigore  à  détermination  cervicale,  comme  taxmif 
soupçonné  W.  GulL 

Obs.  V.  —  Pachyméningite  cervicale  sans  cùmplication  de  myèlit& 
(obs.  Joffroy.  Arch.  §én,  de  méd,,  novembre  1876).  —  La  nommée 
Emma  T...,  âgée  de  40  ans,  entrée  à  la  Pitié,  service  de  M.  le  profes^ 
seor  Lasègue. 

Rien  dans  les  antécédents. 

Le  début  de  raffection  remonte  au  printemps  de  l'année  1875.  Ce 
fut  uniquement,  pendant  le  premier  mois,  l'existence  de  vomisse- 
ments fréquents,  sans  aucun  rapport  avec  l'heure  des  repas, et  ne  s'ao 
compugnant,  dans  les  premières  semaines,  d'aucun  malaise.  Le  pre<- 
mier  symptôme  s'est  présenté  avec  tous  les  caractères  des  vomisse- 
ments d'origine  cérébrale.  Deux  ou  trois  semaines  après  Tapparition 
de  ces  vomissements,  la  malade  eut  fréquemment  des  sensations 
vertigineuses  et  des  lipothymies.  Ces  phénomènes,  survenant  surtout 
pendant  la  station  debout,  obligèrent  la  malade  à  prendre  le  lit.  Un 
mois  après  le  début,  la  malade  ressentit  des  douleurs  qui  devinrent 
bientôt  très  aiguës  et  se  montrèrent  par  accès,  quoique  persistant 
dans  l'intervalle  à  l'état  de  douleurs  sourdes. 

Elles  se  sont  d'abord  montrées  au  niveau  du  renflement  lombaire, 
et  peu  après,  elles  apparaissent  à  la  région  cervicale  postérieure,  se 
propageant  le  long  du  nerf  occipital  jusqu'au  sinciput. 

C'était  avec  le  môme  caractère  que  les  douleurs  se  présentaient 
aux  lombes  et  au  cou,  mais  bientôt  les  douleurs  lombaires  s'apai- 
sèrent, puis  disparurent,  et,  en  fin  de  compte,  ca  sont  les  douleurs 
cervicales  qui  prédominent  dans  cette  première  phase.  Les  mouve* 


666  ifiKomBS  0RiamA.ux. 

mente  du  cou  les  exaspéraient,  en  sorte  que  la  tôte  était  instinctîTe- 
ment  maintenue  immobile,  comme  dans  les  torticolis.  La  rotation  de 
la  tête  ne  tarde  pas  à  se  produire,  môme  au  lit,  du  vertige  et  des 
nausées. 
Pendant  six  mois,  tels  furent  les  seuls  symptômes, 
Jusqu'alors  les  douleurs  s'étaient  localisées,  sauf  l'irradiation  occi- 
pitale aux  renflements  médullaires.  Vers  le  septième  mois,  des  irra- 
diations douloureuses  se  firent  dans  les  membres  supérieurs,  et  en 
môme  temps  il  y  eut  de  l'hyperesthésie  cutanée  et  musculaire.  Les 
mouvements  et  le  contact  étaient  douloureux,  mais  la  sensibilité  ne 
tarda  pas  à  redevenir  à  peu  près  normale.  Les  sensations  doulou- 
reuses normales  se  localisèrent  en  se  montrant  tantôt  au  niveau  do 
coude,  tantôt  au  milieu  du  bras,  affectant  souvent  la  forme  constric- 
tive.  Au  cou,  la  douleur  se  montrait  également  avec  ce  caractère, 
comparé  par  la  malade  à  la  constriction  d'un  cercle  de  fer.  Des  four- 
millements dans  les  doigts  et  les  mains,  apparus  avant  l'hyperes- 
thésie, n'ont  pas  encore  disparu. 

Arrivons  aux  troubles  de  la  motililé.  C'est  dans  les  muscles  de 
l'ceil  que  s'est  manifesté  le  premier  phénomène  de  cet  ordre.  Quatre 
mois  environ  après  le  commencement  de  la  maladie,  X...  fut  atteinte 
d'une  diplopie  très  accusée,  qui  dura  deux  mois.  Il  n'y  eut  pas  de 
strabisme. 

L'affaiblissement  des  membres  inférieurs  s'est  manifesté  vers  le 
sixième  mois  delà  maladie;  cet  affaiblissement  n'a  jamais  été  bien 
marqué,  mais  il  s'accompagna  bientôt  de  parésie  du  rectum  et  de  la 
vessie,  se  traduisant  par  la  rétention.  Il  n'y  eut  jamais  d'inconti- 
nence, et  cette  parésie  avait  disparu  au  bout  de  deux  mois.  En  même 
temps  que  l'affaiblissement  des  membres  inférieurs  survint  de  la  fai- 
blesse dans  les  membres  supérieurs,  que  la  malade  ne  pouvait  soule- 
ver que  difficilement.  La  paralysie  des  membres  supérieurs  fut  à  peu 
près  symétrique,  mais  cependant  plus  marquée  à  gauche.  Ces  symp- 
tômes, apparus  peu  après  les  irradiations  douloureuses  dans  les 
bras,  se  développèrent  peu  à  peu  pendant  une  année.  Les  deltoïdes 
atteints  s'atrophièrent,  l'élévation  du  bras  gauche  était  difficile.  Les 
mouvements  de  l'épaule  droite  étaient  plus  faciles,  mais  lents  et  fati- 
gants. 

Les  muscles  du  bras  furent  presque  épargnés.  Mais,  à  Tavant-bras, 
on  retrouve  une  distribution  spéciale  et  très  fréquente  dans  la  pachy- 
méningite  cervicale,  paralysie  et  atrophie  des  fléchisseurs  et  des 
nronateurs  de  la  main,  et  intégrité  des  extenseurs  et  supinateurs  : 
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aain  en  griife.  Les  muscles  de  la  main  sont  alrophiés,  surlout  à 
gauche,  réminence  thénar  est  molle  et  aplatie.  Les  mouvements 
l'oppositioa  du  pouce  et  d'écarlement  des  doigs  sont  presque  abo- 
is. Dans  ces  muscles  atrophiés,  il  se  produit  spontanément,  ou  bien 
)ar  un  léger  choc,  des  mouvements  fibrillaires  violents.  Ils  ne  ré- 
pondent quMmparfaitement  à  Texcitation  faradique,  La  peau  est  lisse 
)i  brillante  à  Textrémilé  des  doigts;  les  ongles  sont  rayés  et  poussent 
mal.  C'est  dans  cet  état,  c*est-à-dire  dix-huit  mois  après  le  début 
de  la  maladie,  au  mois  de  juin  1876,  que  fut  institué  un  traitement. 
Il  est  à  remarquer  que  depuis  deux  mois  environ  les  symptômes 
restaient  stationnaires. 

Le  traitement  consista  dans  l'application  des  pointes  de  feu  à  la 
nuque;  application  méthodique  des  courants  continus  et  interrom- 
pus, et  enfin  dans  Tadministration  de  bains  sulfureux. 
Deux  mois  après  le  traitement,  amélioration  sensible. 
Les  muscles  atrophiés  augmentent  de  volume.  Les  mouvements  fi- 
brillaires ont  presque  disparu.  Les  mouvements  reparaissent  dans 
les  parties  paralysées.  Il  est  à  remarquer  que  cette  amélioration  s'est 
accompagnée  de  phénomènes  douloureux  siégeant  dans  les  membres 
supérieurs,  comparables  h  la  douleur  de  la  crampe. 

Obs-  VI.  —  Pachyméningite  cervicale  (Burtin,  thèse).  —  La  nommée 
Marie  Mège,  âgée  de  35  ans,  profession  :  imagère.  Entrée  le  3  sep- 
tembre 1877,  à  la  Pitié,  salle  Saint-Charles,  n^  35,  service  de  M.  le 
professeur  Lasôgue. 

Son  père  est  mort  il  y  a  vingt-deux  ans.  Sa  mère,  encore  vivante, 
jouit  d*unie  bonne  santé.  Elle-même  se  portait  habituellement  bien 
et  n'a  pas  fait  de  maladies  antérieures.  Mariée  à  vingt-cinq  ans,  elle 
a  eu  deux  enfants.  Depuis  huit  ans,  elle  travaille  à  un  ouvrage  très 
fatigant,  qui  consiste  à  frapper  toute  la  journée  avec  deux  marteaux 
de  plomb,  sur  du  papier  étendu  sur  des  moules  de  fer,  afin  de  le 
découper  en  dentelles  pour  les  images.  De  plus,  il  y  a  six  ans,  elle 
quitta  son  métier  pour  celui  de  blanchisseuse,  qu'elle  exerça  pen- 
dant dix  mois.  Pendant  ces  dix  mois,  elle  a  été  exposée  à  nombre 
de  refroidissements.  Elle  avait  très  souvent  les  jambes  dans  l'eau,  et 
souvent  aussi  se  couchait  avec  sa  chemise  mouillée. 

Il  y  a  trois  mois  apparurent  dans  la  région  cervicale,  surtout  sur 

la  ligne  médiane  et  dans  les  gouttières  vertébrales,  des  douleurs  assez 

vives,  quoique  tolérables,  qui  lui  empochaient  de  tourner  le  cou.  Les 

douleurs  ont  duré  huit  jours. 

Après  ces  huit  jours  est  apparue  de  la  gène  dans  les  mouvements 

T.  157.  42 
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du  coude  ;  la  malade  éprouvait  une  raideor  qm  cessait  lorsqs^ 
s*était  produit  quelques  craquements  de  rarticulatKm*  Bientôt  « 
observa  les  mêmes  phénomènes  dans  les  artîcalatiotis  do  poignet  et 
des  doigts,  du  même  côté,  c'est-à-dire  du  côté  droit.  En  mène 
temps  survinrent  dans  les  premiers  espaces  intercostanx  des  dm- 
leurs  analogues  à  des  piqûres  d^épîngle,  beaucoup  pTtrs  Trve?  qm 
les  douleurs  du  cou,  et  se  faisant  sartont  sentrr  après  tme  forle 
inspiration.  Les  mêmes  douleurs  existent  dans  tant  le  Toembre  supé- 
rieur droit.  Puis  survient  nne  tnméfaetîan  très  donlovrense  éts 
mains,  qnî  dure  depuis  quinze  jours,  après  lesquels  eile  dispami/L 

On  remarque  alors  une  diminution  sensible  dans  le  Tolnme  ner- 
mal  de  la  main  et  de  Pavant-bras  droit.  Enfin  la  raalanie  entre  à  l'hô- 
pital le  3  septembre.  A  son  entrée  on  constate  les  phénomènes  se- 
varits  :  Taspect  général  est  assez  bon.  La  malade  se  plaint  de  vires 
douleurs  survenant  tout  à  coup  et  analogues  à  une  sensation  de  pi- 
qûre ;  elles  surviennent  à  chaque  instant  et  durent  quelques  miirafes. 
De  plus  il  existe  quelques  mouvements  fibrîll  aires  à  la  partie  htfemeda 
poignet.  Les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothènair  sont  atro- 
phiés, ainsi  que  les  inlerosseux.  Ces  phénomènes  sont  plus  marqnés 
du  côté  droit;  en  revanche,  les  douleurs  sont  moins  Tîves  de  cecôtf, 
malade  depuis  plus  longtemps.  Les  doigts  ont  de  la  tendance  à  rester 
fléchis,  mais  ne  présentent  pas  de  douleurs  ni  de  roidetir  dans  les 
mouvements  communiqués. 

Le  16  septembre  on  commence  à  traiter  la  malade  par  les  couranfs 
constants,  allant  de  la  région  cervicale  aux  parties  atrophiées.  Au 
bout  de  huit  jours,  la  douleur  a  beaucoup  diminué,  laforce  commenei 
à  revenir  et  les  muscles  atrophiés  à  augmenter  de  Tolume. 

Le  21.  La  malade,  se  sentant  assez  foite,  quîtie  l*hOpita},  où  éth  dbft 
revenir  tous  les  jours  pour  continuer  fes  électrisatîons. 

8  octobre.  La  malade  est  revenue  se  faire  éTeetriser  pendant  phi- 
sieurs  jours.  Elle  a  toujours  de  vives  douleurs  dans  la  main  drofte. 
Ces  douleurs  ont  cependant  diminué;  elle  se  trouTe  marntenanf  très 
améliorée:  les  forces  sont  aussi  revenues. 

Le  18.  La  malade  est  encore  revenue  pendant  quelques  jours;  éRe 
se  plaint  toujours  d'assez  vives  douTeurs.  Au  l7out  de  ce  temps,  effe 
ne  revient  pas. 
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LA  FRACTURft  DS  BUPUYTSOH 

Par  MM.   SEBtLEAU,   interne  des  hôpitaux, 
et  BLAISfl^  externe  dee  liôpitanx* 

«  Uorigine  de  nos  connaissanees  sur  la  fracture  du  péroxié 
se  perd  dans  la  nuit  des  temps  » ,  disait  Maisoumeuve  au  coxa- 
mencement  du  mémoire  qu'il  publia  en  1840  dans  les  Archives 
de  médecine.  Et  il  ajoutait  aussitôt  les  noms  d'Hippocrate,  de 
David,  de  William  Bronfield,  de  P.  Pott,  de  Ch.  Bell,  de  Boyer, 
de  Richerand  et  de  Dupuy  tren. 

Ce  mémoire  fît  époque.  «  C'est  à  lui,  dit  M.  Duplay,  que 
nous  empruntons  les  principaux  éléments  de  notre  descrip- 
tion. »  De  fait,  il  élucida  singulièrement  cette  question  de 
chirurgie. 

Depuis,  bien  des  choses  ont  été  écrites  sur  les  fractures  du 
péroné,  sous  la  quadruple  forme  de  mémoires,  de  thèses,  de 
chapitres  de  pathologie  externe  et  de  leçons  cliniques. 

Parmi  les  premiers,  signalons  le  travail  de  M.  Tillaux  ; 
parmi  les  secondes,  la  thèse  de  M.  Deny;  parmi  les  troisièmes, 
les  œuvres  de  Boyer,  de  Nélaton,  de  Malgaigne,  de  Vidal  de 
Cassis,  de  Cooper,  de  B.  Anger^  de  M.  Duplay,  d'Hamilton  ; 
parmi  les  dernières,  enfin,  les  cliniques  de  Bérard,  de  Vel* 
peau,  de  Laugier,  de  Nélatga,  de  Gerdy,  de  Broca,  de  M.  Ri« 
chet  et  de  M.  Trélat. 

Sur  le  conseil  de  notre  maître  commun»  M.  le  D'  Terrillon, 
nous  avons  lu  ces  différents  traités,  et  nous  n'avons  pas  été 
longs  à  nous  convaincre  que  si  tout  ou  à  peu  près  tout  sem- 
Triait  avoir  été  dit  sur  les  fractures  du  péroné»  il  n'était  point, 
hors  le  mémoire  de  Maisonneuve,  un  travail  d'ensemble  qui 
résumât  leur  histoire,  et  qu'en  tous  cas  cette  histoire,  généra- 
lement un  peu  trop  simplifiée,  sacrifiait  souvent  l'étude  de 
leurs  accidents  et  de  leurs  complications. 

C'est  la  raison  de  ce  travail,  dont  l'idée  revient  à  notre 
maître  et  pour  lequel  il  nous  a  bienveillamxnenl  aidés  de  ses 
conseils. 
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Nous  n'avons  cependant  pas  l'intention  de  rééditer  ici  tout 
ce  qui  a  été  écrit  sur  les  fractures  du  péroné  en  général; 
nous  étudierons  seulement  la  plus  importante  d'entre  elles,  la 
fracture  de  Dupuytren.  Nous  voulions  même  ne  nous  occuper 
que  des  accidents  dont  elle  s'accompagne,  mais  il  nous  a  paru 
impossible  de  scinder  leur  étude  de  celle  du  mécanisme  et  des 
symptômes,  puisqu'ils  sont  la^conséquence  de  l'un  et  l'exagé- 
ration des  autres. 

DÉFINITION  ET  MÉCANISME. 

Qu*est-ce  donc  que  la  fracture  de  Dupuytren,  et  dans  quelles 
circonstances  se  produit-elle? 

Voici  un  premier  type  :  un  individu  marche,  son  pied  se 
porte  violemment  en  dehors  :  Le  péroné  est  fracturé  à  6  cen- 
timètres au-dessus  de  la  malléole  externe  :  le  malade  tombe. 

En  voici  un  second  :  le  pied  d'un  individu  en  mouvement 
est  pris  dans  une  ornière,  où  il  est  pour  ainsi  dire  immobilisé; 
le  corps  tout  entier  se  porte  en  dedans.  Même  fracture,  même 
chute. 

La  simplicité  apparente  de  ce  mécanisme  laisse  pourtant 
dans  l'ombre  trois  points  litigieux  : 

1*»  Quel  est,  dans  les  exemples  précités,  le  mouvement  du 
pied  qui  détermine  la  fracture? 

2°  Dans  quelle  proportion  de  fréquence  se  fracture  la  mal- 
léole interne,  et  comment  ? 

3*  Pour  quelles  raisons  mécaniques  le  péroné  se  brise-l-îl 
en  ce  point? 

Que,  pour  la  première  question,  la  fracture  se  produise  par 
rotation,  comme  le  veut  Maisonneuve,  ou  bien  par  abduction, 
comme  le  dit  M.  Tillaux,  ou  bien  encore  par  la  combinaison 
des  deux  mouvements,  ce  qui  est  fort  possible. 

Que,  pour  la  seconde,  l'arrachement  de  la  malléole  interne 
soit  primitif  et  nécessaire,  comme  le  pense  M.  Tillaux,  ou 
bien  secondaire  et  fortuit,  comme  l'écrit  Maisonneuve. 

Que,  pour  la  troisième,  le  mécanisme  intime  soit  muscu- 
laire, à  ridée  de  Pouteau,  ou  que  le  péroné  pris  entre  deux 
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forces,  Tune  active,  celle  d'en  bas,  l'autre  passive,  celle  d'en 
liaut,  cède  dans  la  partie  la  plus  grêle  (fracture  par  contre- 
coup, de  David,  ou  par  exagération  de  la  cambrure  naturelle 
de  Boyer),  ou  bien  enfin  que  le  mouvement  du  pied,  première 
cause  du  traumatisme,  déplace  le  centre  de  gravité  du  corps  et 
sa  ligne  de  transmission  au  sol,  pour  faire  porter  sur  le  pé- 
roné seul  l'effort  qu'il  se  partage  d'ordinaire  avec  le  tibia, 

conune  le  pense  Dupuytren 

Voilà  assurément  des  questions  susceptibles  d'exciter  la 
curiosité,  mais  qui  n'ont,  en  somme,  qu'un  bien  médiocre 
intérêt  pratique.  Disons  seulement  :  dans  un  mouvement  d'ab- 
duction forcée  du  pied,  la  malléole  interne  s'arrache;  le  pé- 
roné se  fracture  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la  malléole 
externe  ;  il  y  a  diastase  de  l'articulation  péronéo-tibiale  infé- 
rieure, dont  le  ligament  antérieur  souvent  déchiré,  arrache 
quelquefois  un  morceau  du  tibia;  et,  si  la  force  continue  son 
action,  Tastragale,  devenu  [libre,  se  luxe  dans  un  sens  cor- 
respondant, ordinairement  en  dehors,  quelquefois  en  arrière, 
rarement  en  avant  :  voilà  le  type  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

SYMPTÔMES. 

Des  différents  symptômes  qui  la  caractérisent,  les  uns  se 
perçoivent  au  moment  même  de  l'accident;  les  seconds  se 
constatent  immédiatement  après  ;  les  derniers,  enfin,  n'appa- 
raissent qu'un  peu  plus  tard. 

Dans  la  première  classe,  on  trouve  le  bruit  de  la  fracture. 

Dans  la  seconde,  à  la  simple  vue  :  la  déformation;  à  la  palpa- 
tion,  la  mobilité,  la  crépitation,  la  douleur  sus-malléolaire» 
la  douleur  par  pression  éloignée,  le  ballottement  du  pied,  la 
saillie  de  la  malléole  interne,  l'interruption  de  la  continuité  du 
tibia,  la  dépression  au-dessous  de  la  malléole  interne,  l'enfon- 
cement du  péroné  ;  au  compas  d'épaisseur,  l'élargissement  de 
la  mortaise  tibio-péronière. 

Dans  la  troisième,  et  à  peu  près  dans  leur  ordre  d'apparition  : 
le  gonflement,  l'ecchymose,  les  phlyctènes. 

BruH  de  la  fracture.  —  Oe  symptôme  commémoratif ,  de  peu 
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de  valeur,  du  reste,  seperçwt  quelquefois  1a*s  bien.  M.  le  pr(>- 
fesseur  Trélat  raconte,  dans  une  clinique,  Favoir  nettemeirt 
eb^ervé  sur  lui-même.  Est-il  besoin  d'ajouter  quH  n'y  a  rien 
là  de  spécial  à  la  fracture  de  Dupuytren? 

Déformation.  ^ïl  n'est  peut-être  pas  de  fracture,  y  compris 
celle  de  la  clavicule  et  du  radius,  qui  ait  sa  déformation  plus 
classique.  On  lit  à  peu  près  partout  que  la  caractéristique  de 
la  fracture  de  Dupuytren  est  la  déviation  du  pied  en  dehors. 
Quant  à  savoir  en  quoi  elle  consiste  exactement  :  si  elle  est  pro- 
duite par  une  sorte  de  torsion  du  pied  autour  d'un  axe  vertical, 
comme  le  veut  Maisonneuve,  ou  par  une  véritable  rotation  pro- 
pre autour  d'une  ligne  horizontale,  de  telle  sorte  que  chacune 
des  faces  du  pied  subisse  un  déplacement  rotatoire  autour  de 
Taxe  longitudinal,  comme  le  pense  Dupuytren;  c'est  encore  là, 
pensons-nous,  une  question  oiseuse,  et  il  nous  importe  peu  de 
savoir  autour  de  quel  axe  se  passe  nn  mouvement,  quand 
ce  mouvement  aboutit  à  une  déformation  type  ;  et  c'est  îd 
le  cas. 

Est-ce  donc  à  dire  que  cette  déviation  soit  un  signe  obliga- 
toire? Évidemment  non. 

En  1875,  M.  Richet  disait,  dans  une  leçon  publiée  par 
MM.  Ledouble  et  Legendre  :  «  La  position  du  pied  est  va- 
riable ;  il  peut  se  porter  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  et  par- 
fois même  ne  subir  qu'un  très  léger  déplacement.  »  En  1840, 
Gerdy  s'était  élevé  aussi  contre  Terreur  qui  consiste  à  ûire 
de  la  déviation  du  pied  en  dehors  im  signe  spécifique  de  la 
fracture  de  Dupuytren. 

Récemment,  nous  avons  pu  nous  convaincre,  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  le  D'Terrillon,  qu'il  était  juste  de  donner 
â  ces  idées  force  de  loi.  Au  reste,  il  n'en  demeure  pas  moins 
établi  pour  cela  que  la  déformation  type  est  la  déviation  du 
pied  en  dehors.  Celle-ci,  d'ailleurs,  Il  faut  le  savoir,  n'apparaît 
quelquefois  qu'un  jour  ou  deux  après  le  traumatisme,  et  nous 
pensons  que  dans  ces  cas  l'intervention  d'une  force  active 
(contraction  musculaire)  joue  un  grand  rôle,  Bérard  la  jugeait 
^saeaL  importsate  paot  ^Kùimtor  et  tenter  oottire  elle  la  Iteoto- 
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de  du  tendon  d'Achille  et  des  péroniers  latéraux,  et  Broca, 
a  1876,  blâmait  Maisonneuve  d'avoir  refusé  aux  muscles 
)ute  participation  au  déplacement  de  la  fracture  de  Du* 
uytren. 

Douleur  sus-maïléolaire,  —  Spontanément  assez  vive  quand 
e  pied  n'est  pas  immobilisé  ;  toujours  réveillée  par  les  mou- 
vements, la  douleur  n'est  guère  ici"  caractéristique  que  quand 
m  la  provoque.  Il  faut  suivre  la  face  externe  du  pérbné  et  pro* 
iéder  par  petites  pressions  successives.  Quand  on  arrive  au 
lîveau  du  foyer,  le  malade  pousse  un  cri  et  retire  violemment 
a  iambe.  Quelquefois  la  localisation  n*est  pas  aussi  nette  :  c'est 
lans  les  cas  de  déchirures  importantes.  A  la  malléole  interne, 
ï  la  face  antérieure  et  inférieure  du  tibia,  presque  sur  tout  le 
pourtoijr  de  Tarticulation,  la  pression  exaspère  facilement  la 
douleur.  Jamais,  d*ailleurs,  ce  n'est  au  préjudice  de  la  pre- 
mière, qui  reste,  malgré  tout,  un  des  signes  les  meilleurs  et 
les  plus  constants  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

Douiettr  provoquée  par  la  premon  éloignée,  —  Nélaton  eon.- 
seillait,  autrefois,  de  presser  de  dehors  ea  dedans  sur  la  par- 
tie supérieure  du  péroné.  Si,  pendant  cette  exploration,  le  ma- 
lade accusait  une  douleur  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 
il  portait  le  diagnostic  fracture  et  d'emblée  éliminait  ^entorse. 
Récemment,  nous  avons  pu  observer  cette  douleur  provoquée 
chez  une  jeune  malade  de  la  Salpétrière.  Notre  maître,  M.  Re- 
clus, insistait,  l'autre  jour,  devant  nous,  sur  l'excellence  de 
ce  symptôme. 

Mobilité. — VoiUt  un  signe  qu'on  perçoit  assez  souvent  et  de 
différentes  façons.  Dupuytren  avait  sa  manœuvre,  Maison- 
neuve  avait  la  sienne,  et  il  faut  avouer  qu'elle  cadrait  singu-^ 
lièrement  avec  la  mécanique  de  ses  théories.  La  déviation  de 
la  pointe  du  pied  ea.  dehors  étant  pour  lui  la  cause  productrice 
de  la  fracture,  il  ne  reconnaissait  pas  d'autre  moyen  de  per-» 
cevoir  la  mobilité  anormale  que  la  production  de  ce  mouve* 
ment  par  la  main  du  chiruigien.  Nous  n'avons  point  une 
expérience  chirui^gicale  qui  nous  jpermette  de  trouver  exagé-* 
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rées  les  idées  de  Maîsonneuve;  maïs  nous  nous  rappelons 
avoir  vu  nos  maîtres  trouver  la  mobilité,  soit  par  des  pressions 
alternatives  au  moyen  des  deux  pouces  appliqués  au  niveau 
des  deux  fragments,  soit  en  mouvant  le  fragment  inférieur 
sur  le  supérieur  par  la  pression  sur  la  malléole  externe,  soit, 
enfin,  en  déterminant  des  mouvements  de  totalité  transver- 
saux du  pied 

et  nous  Tavons  trouvée  après  eux. 

Il  faut  se  garder,  dans  l'évaluation  du  degré  de  la  mobilité, 
d'une  cause  d'erreur  assez  importante.  Elle  est  consignée  dans 
une  clinique  de  Velpeau  :  «  Il  convient  de  se  rappeler,  dit-il, 
que  le  déplacement  de  la  peau  simule  un  certain  degré  de  mo- 
bilité osseuse,  ce  qui  oblige  le  chirurgien  a  bien  fixer  le  pouce 
sur  le  sommet  de  la  malléole,  et  à  presser  perpendiculairement. 
Si  le  gonflement  est  considérable,  ce  signe  devient  tout  à  fait 
négatif  ;  pour  qu'il  se  produise,  il  faut  des  précautions  infi- 
nies :  il  importe,  par  exemple,  de  chasser  à  l'aide  de  douces 
pressions  le  liquide  accumulé  dans  le  tissu  cellulaire  afin  de 
mieux  dégager  Tos  et  de  mieux  apprécier  les  faibles  oscilla- 
tions dont  le  fragment  inférieur  est  susceptible.  » 

Crépitation.  —  Nous  dirons  peu  de  choses  de  la  crépitation: 
quand  on  la  perçoit,  ce  qui  n'arrive  pas  toujours,  c'est  par 
l'emploi  des  mêmes  manœuvres  qui  permettent  de  sentir  la 
mobilité.  G  est,  on  le  sait,  un  signe  d'une  valeur  absolue,  mais 
dans  la  recherche  duquel  il  faut  mettre  quelque  circonspec- 
tion. 

Ballottement  du  pied,  —  C'est  dans  une  clinique  professée 
par  Nélaton,  à  l'hôpital  des  facultés,  en  1853,  que  nous  avons 
trouvé  le  ballottement  du  pied  signalé  pour  la  première  fois. 
On  s'explique  quelles  lésions  lui  donnent  naissance,  et  on  sait 
qu'un  bon  moyen  de  le  percevoir  est  d'embrasser  le  pied  avec 
la  main,  face  palmaire  contre  face  plantaire  et  d'exercer  ainsi 
des  mouvements  de  la  latéralité  de  gauche  à  droite  et  de  droite 
à  gauche.  Il  manque  rarement  dans  les  fractures  types,  et,  en 
tous  cas  permet  de  juger,  par  la  diastase  de  l'articulation  péro- 
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aéo-tibîale  dont  il  est  la  conséquence,  Timportance  des  lésions 
ligamenteuses. 

Saillie  de  la  malUolle  interne.  —  Ce  symptôme,  décrit  depuis 
très  longtemps,  et  quelquefois  très  apparent,  ne  se  présente 
pas  toujours  de  la  même  façon  :  ou  bien  c'est  une  saillie  lisscy 
régulière^  directement  souscutanée  ;  ou  bien  c'est  une  surface 
irréguUèrey  couverte  d'aspérités,  rugueuse  :  quelquefois  même 
il  semble  que  la  peau  soit  comme  incrustée  de  grains  calcaires 
qui  donnent  au  doigt  la  sensation  de  ces  plaies  contuses  où 
se  sont  fixés  du  sable  et  de  petits  graviers.  Est-il  besoin  de 
dire  que  ces  différents  cas  correspondent  à  Tintensité  des  lé- 
sions de  la  malléole  et  du  ligament  latéral  interne,  au  degré  de 
la  déviation  en  dehors,  par  conséquent  à  la  partie  par  laquelle 
les  surfaces  osseuses  se  mettent  en  rapport  avec  la  peau  et  à  la 
pression  qu'elles  exercent  sur  elle  ?  Cette  saillie  malléolaire 
est  un  symptôme  de  la  plus  haute  importance  :  en  1831,  Roux 
en  faisait  un  moyen  diagnostique  puissant.  Il  est  surtout  le 
critérium  d'une  complication  grave  :  l'ouverture  de  la  fracture. 
C'est  à  lui  qu'on  juge  si  elle  doit  ou  non  devenir  compliquée. 

Interruption  de  la  continuité  du  tibia.  —  «  La  continuité  du 
f  ibia  brutalement  interrompue  au  niveau  de  la  base  de  la  mal- 
léole »  a  été  signalée  par  le  professeur  Richet. 

Or,  deux  cas  se  présentent  ici  :  ou  bien  la  malléole  interne 
est  arrachée,  complètement  séparée  à  sa  base,  mais  les  deux 
fragments,  supérieur  et  inférieur,  se  répondent  encore  parleur 
surface  de  section  :  ou  bien,  à  la  suite  du  traumatisme,  le 
pied,  dans  sa  déviation  en  dehors,  entraîne  avec  lui  la  mal- 
léole interne  dont  le  plan  de  fracture,  abandonnant  le  frag- 
ment supérieur,  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  peau. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  llnterruption  simple,  la  solution 
de  continuité  se  traduisant  seulement  par  un  espace  vide. 

Le  second  nous  semble  devoir  se  confondre  avec  les  faits 
dont  nous  avons  déjà  parlé  et  dans  lesquels  nous  avons  vu  la 
saillie  de  la  malléole  interne  formée  par  im  bord  rugueux 
irrégulier,  quelquefois  incrusté  dans  la  peau. 
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Déjprtsxiùn  aw-^duwm  de  la  Audléole  interne.  «  CetU  dépres- 
sion produite  à  volonté  du  côté  et  au-dessous  de  la  malléole 
interne  »,  décrite  par  Nélaton,  n'est  que  le  résultat  même  de 
la  saillie  de  cette  malléole.  Effaotmmeat,  tout  poifii  saillant 
coBStilue,  parle  fait  même  de  boq  d^;r6  de  psoémiaenee»  uae 
fossette,  une  excavatioii  relatÎTe  à  edté  de  luL 

Enfoncement  du  péroné.  —  Sous  le  nom  de  «  coup  de  hache» 
de  Dupuytren,  «  d'enfoncement  du  péroné  »  de  quelques  au- 
teurs, on  désigne  cette  déformation  si  connue  de  la  fracture  * 
par  division  du  péroné  dans  laquelle  les  deux  fragments  se 
portant  du  côté  du  tibia  viennent  former  un  angle  dont  le 
sommet  touche  le  tibia,  comblant  l'espace  interrosseux,  et 
dont  le  sinus  regarde  en  dehors,  vers  la  peau. 

Lié  pour  une  bonne  part  à  la  déviation  du  pîed,  ce  signe 
longtemps  considéré  comme  ayant  une  valeur  sans  conteste, 
est  quelquefois  peu  prononcé  :  il  manque  dans  certains  cas,  et 
voici  ce  que  Gerdy  disait  de  lui  en  1848  :  «  Une  erreur  de 
Técole  de  Dupuytren  consiste  à  considérer  comme  signe  patho- 
gnomonique  presque  constant  de  la  fracture  du  péroné  à  son 
extrémité  inférieure,  un  enfoncement  brusque  au-dessus  de 
la  malléole  externe  et  auquel  Dupuytren  donnait  le  nom  de 
coup  de  hache.  Cet  enfoncement,  loin  d'être  un  fait  or- 
dinaire, constitue,  au  contraire,  une  exception.  »  E3t  naturelle- 
ment, Gerdy  tirait  comme  conclusion  que  dans  la  mî^o- 
rité  des  cas,  il  fallait  en  thérapeutique,  non  pas  porter  le  pied 
en  dedans,  mai&bien  au  contraire,  le  placer  dans  la  rectitude. 

Nous  en  avons  récemment  observé  un  exemple  très  mani- 
feste. 

Cela  n'implique  en  rien  que  la  déviation  en  dehors  ne  soit 
pas  caractéristique  quand  elle  existe.  Reste  seulement  à  ne  pas 
croire  à  sa  nécessitéi  ni  même  à  s'exagérer  sa  fréquence. 

Êiarfiisement  ob  la  mm^iaiêê  iihio-pirmUire.  «-  Est-il  Um 
faetle,  même  à  Taide  dn  eompas  d'épaisseur,  de  coBstator  ftoa- 
jmm  réeartemeflit  des  malléoles,  signalé  pour  la  psemièie  fris 
par  I>upuytreii,et  dont  Gerdy  se  plait  k  recoanaitie  la  yaleur? 
Nous  ne  le  pensone  pas  :  d'abord  parce  qm  cet  écairtement  se 
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lépasse  ordinairement  pas  quatre  ou  cinq  millimètres;  ensuite 
parce  qu'A  n'est  pas  un  symptôme  qui  puisse  être  mieux  mais- 
qué  que  lui  par  le  gonflement. 

Oonflement — S'il  est  un  signe  négatif  par  exceUeaice,àcoup 
Bar,  c'est  bieai  cekti-ci  :  il  apftaïaît  dans  bien  d'autres  tranma- 
tîsraes,  ce  qui  lui  enlève  déjà  itovAe  valeur  personnelle;  et  it 
est  u&  obstacle  ^  la  constatatiom  de  tout  autre  symptôme,  ce 
qui  est  plus  important  encore* 

Ici,  comme  ailleurs,  il  se  produit  rapidement  et  il  ne  tawîe 
ï^as  à  rendre  le  diagnostic  diffîcile  en  masquant  les  saillies 
osseuses  et  en  efbçant  les  m^^lats. 

Ecchymose.  —  Il  peut  se  produire,  et  il  se  produit,  dans  la 
fracture  de  Dupuytren  deux  variétés  d'ecchymose  :  Tune  ra* 
pide,  suivant  de  près  le  traïunatisme;  l'autre,  au  contraire  tar- 
dive et  lente. 

La  première  n'a  qu'une  médiocre  valeur  :  on  la  rencontre 
dans  tout  traimia  un  peu  violent  de  la  jamie. 

La  seconde,  au  contraire,  parait  appartenir  en  propre  à  la 
fracture,  et  il  faut  eu  tenir  compte. 

Mais  ce  seul  fait  que  l'ecchymose  n'est  pas  la  compagne 
obligée  de  la  feaeture,  et  que,  d'autre  part,  elle  est  le  résultat 
de  lésions  purement  ligamenteuses,  lui  enlève  beaucoup  du 
crédit  dont  elle  jouissait  autrefois. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  de  Dupuytren  ne  saurait  donc, 
auprès  du  chirurgien,  bénéficier  ni  de  Texistence  de  l'ecchy*' 
mose  ni  de  son  siège,  car  il  y  a  longtemps  qu^elle  y  est  décrite 
comme  absolument  diffuse,  en  cela  différente,  dit-on,  de 
celle  qui  accompagné  la  fracture  par  arrachement  et  qui, 
d'après  une  loi  du  reste  exagérée  de  Maisonneuve  et  de 
Denonvillîers,  se  limiterait  au  pourtour  de  la  malléole  ex- 
terne. 

Phiyàlènet.  ~  Bie»  autremetit  importantes  sont  les  pUlTC* 
tènes  :  mais  e&etfent  assea  souveat  début,  et  coinme  ea  tout 

cas,  elles  sont  assez  tardives,  elles  maaqiient,  pourle  mons^ 
au  prNaier  diapiostie. 
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Dupuytren  disait  d'elles  qu'elles  étaient  un  signe  presque 
certain.  Roux  conseillait  au  praticien  de  ne  point  les  néglige. 
Ils  avaient  raison. 

Il  est  inutile  d'ajouter  qu'elles  évoluent  ici  comme  dans 
tout  autre  fracture. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  fracture  de  Dupuytren  dont 
le  nombre  ne  suffit  pas  toujours  à  rendre  le  diagnostic  facile, 
et  dont  quelques  uns  tiennent  sous  leur  dépendance  immé- 
diate l'évolution,  la  marche  et  le  mode  de  cicatrisation  de  cette 
plaie  osseuse. 

11  n'est  point,  à  cet  égard^  de  fracture  pour  laquelle  les 
auteurs  soient  en  plus  grand  désaccord.  Voici  un  tableaucom- 
paratif  que  nous  avons  dressé  i>ar  curiosité  pour  bien  montrer 
la  divergence  extrême  des  opinions  vis-à-vis  sa  consolidation: 

Dupuytren 25  à  35  jours 

Boyer 40  à  50  — 

Malgaigne 35  à  40  — 

Velpeau 25  à  30  — 

Sentin 38  à  42  — 

Middelporf 57 

Wallaco 30  à  110  — 

Pierson 35 

Ghelius 5  ou    6  semaines. 

Ainsi  donc  de  25  à  110  jours  :  telles  sont  les  limites  extrê- 
mes de  guérison  pour  la  fracture  de  Dupuytren. 

A  coup  sûr  nous  attachons  peu  d'importance  à  cette  statis- 
tique :  si  jamais  on  a  eu  raison  de  dire  avec  Broussais  que 
des  chiffres  il  ne  peut  sortir  que  des  chiffres,  c'est  bien  ici.  Par 
guérison,  quelques  chirurgiens  entendent  le  moment  où  ils 
enlèvent  légitimement  l'appareil  contentif;  d'autres  celui  où 
les  malades  marchent  aidés  de  bâtons  ;  d'autres  enfin  celui  où 
les  blessés  abandonnent  les  béquilles.  Gomment  juger  quand 
il  manque  un  terme  de  comparaison  ?  Et,  pour  prendre  un 
exemple,  à  quel  moment  Groq  dira-t-il  que  ses  malades  son! 
guéris,  lui  qui  leur  permet  de  marcher  trois,  quatre  ou  cinq 
jours  après  le  traumatisme? 

Nous  ne  nous  méprenons  donc  pas  sur  la  valeur  négative  de 
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ces  chiffres  ;  mais  ils  nous  permettent  de  dire,  étant  donné  leur 
écart  : 

1«  Il  y  a  des  fractures  de  Lupuytren  qui  guérissent  vite. 

2*  Il  y  a  des  fractures  de  Dupuytren  qui  guérissent  lentement. 

Mais  nous  n'hésitons  pas  à  penser  que  les  secondes  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes.  Bien  des  malades  paraissent 
guéris  et  laissent  leur  lit  d'hôpital  qui  ne  tarderont  pas  à  être 
infirmes.  Qu'ils  soientconsolidés,  peut-être!  mais  guéris, assu- 
rément non. 

Oui,  il  est  possible  que  la  variété  la  plus  bénigne  de  la 
fracture  de  Dupuytren  se  réunisse  assez  vite  ;  mais  ce  qui  est 
plus  certain  encore,  c'est  que,  s'il  y  a  diastase  articulaire,  dé- 
chirure du  ligament  péronéo-tibial,  déchiriu-e  du  ligament  la- 
téral interne,  et  c'est  la  grande  majorité  des  cas,  cette  fracture, 
plus  que  tout  autre  guérit  mal  et  lentement. 

Ceci  nous  conduit  naturellement  à  l'étude  des  causes  de  cette 
évolution  particulière  (accidents  et  complications),  entendant 
par  accidents  tout  ce  qui,  dans  une  fracture  normale,  vient  re- 
tarder la  consolidation,  et  par  complication  tout  symptôme 
surajouté  aggravant  le  pronostic  ou  retardant  laguérison. 

DES  ACCIDENTS  DE  LA  FRACTURE  DE  DUPUYTREN. 

Difficulté  de  réduction.  —  Dire  que  la  fracture  par  abduction 
du  péroné  est  toujours  difficile  à  réduire  serait  exagéré.  Du- 
puytren écrivait,  en  1832  :  «  Un  léger  effort  suffit  pour  rame- 
ner le  pied  dans  sa  direction  naturelle,  si  l'on  cherche  à  ré- 
duire peu  de  temps  après  la  fracture,  quelque  grands  que 
soient  les  désordres.  »  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Bé- 
rard  disait,  dix  ans  plus  tard  :  «  Quelquefois  la  contracture 
musculaire  est  telle  que  toute  tentative  de  réduction  est  inutile  : 
aussi  les  obstacles  provenant  de  cette  résistance  ont-ils  de  temps 
immémorial  exercé  le  génie  des  chirurgiens.  »  Et  il  proposait 
la  ténotomie.  Plus  tard,  en  1875,  M.  Richet  faisait  écrire:  «  La 
réduction  est  parfois  fort  difficile  :  dans  les  cas  rebelles  quel- 
ques personnes  conseillent  le  chloroforme.  »  Ces  cas  ne  sont  pas 
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rares  :  on  eu  trouvera  ua  exemple  dans  uae  des  obsenatioBi 
que  nous  relatons  plus  loin. 

Dif/icmUédelaeonientim.^-^  Les  fragments  en  place,  teste 
eoeore  à  maintenir  k  memlure  dans  la  rectitude.  Eb  bien!  1; 
caractère  essentiel  de  ^tte  fracture,  c'est  une  tendance 
presque  invincible  à  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  retour  su 
£Oup  de  hache^  et  le  déplacement  corrigé  ne  l'est  que  pour  un 
instant*  Les  preuves  de  ce  fait  sont  si  nombreuses  qu'on  \t 
trouve  signalé  partout,  et,  à  défaut  d'autres,  il  suffirait  de  sâ- 
inoir  la  quantité  d'appareils  inventés  contre  la  fracture  de 
Dupuytren  pour  comparer  tout  naturellement  la  difficulté  de 
fia  contention  à  celle  de  la  fracture  de  la  clavicule.  H  ^^^ 
point  de  traité  où  on  ne  signale  cet  accident,  et  c'est  le  re- 
proche que  tout  auteur  adresse  à  l'appareil  d'un  autre  que  de 
maintenir  imparfaitement  la  réduction. 

En  F  absence  de  traitement,  pestHon  vieieme:  ém  pkd  et  m^ 
ience.  —Cela  dit,  îl  est  facile  de  »*eîpliqaer  comment  la  frac- 
ture de  Ihipuytren  non  traitée  doit  se  tcjrmîner  fatatonentp» 
ntte  difformité  telle  qu'elle  pourra  gêner  o«  empêcher  la  m»" 
che.  A  cet  égard,  tous  les  auteurs  sont  unanimes,  et  ils  ^P* 
cient  également  les  suites  fâcheuses  de  ce  traumatisme.  Uest 
certain  ^poela  consolidation  normale,  type  de  la  fracture  de  Du- 
puytren, est  une  consolidation  vicieuse.  Nous  prenons  au  ha- 
sard quelques  phrases  : 

.  «  Cette  fracture,  traitée  avec  peu  de  soin,  dit  A.  Clooper,eû- 
traînaeune  claudication  incurable.  »  Et  il  cite  l'exemple  de 
certain,  docteur  dont  le  «  pied  s'était  contourné  de  telle  sorte 
qu'il  marchait  beaucoup  mieux  sur  un  plan  incliné  dans  un 
certain  sens  que  sur  un  sol  parfaitement  uni.  »  On  lit  dans  Né- 
laton  :  a  Cette  fracture  est  la  plus  grave,  par  suite  de  la  ten- 
dance au  déjj^lacexnent  du  fragment  inférieur.  Un  déplacement 
mâme  trè&  peu  considérable  peut  avoir  des  conséquences  fu- 
nestes »  ;  dafi»  Boyer  :  a  Quand  le  chirurgien  n'a  pas  soin  de 
maintenir  le  pied  ûxé  da^s  Tadduction»  il  se  porte  en  dehors: 
il  résulte  de  là  uaie  gêne  de  la  nftarche  pour  la  vie  ;  »  dans  Pott  ■' 
«  Le-  membre  res»te  tellement  estropié  ou  attaqué  jd'une  telle 
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difformité  qu'il  cattse  beaucoup  de  faitîgtie  an  malade  qm  est 
<*ligé.  de  porter  pe'it-étrepeadaiit  toute  sa  vie  uu  soulier  d'une 
€Spèce  partkulièire  ;  »  dans  Pouteau  :  a  C'est  une  des  fractures 
qui  exige  le  plus  d'attentioa  et  de  sévérité  de  la  part  du  chi- 
rurgien :  il  n'y  a  pas  de  moyen  thérapeutique  capable  de  gué- 
rir cette  maladie  convenablement  ;  1»  difficalté  de  marcher 
est  d'abord  très  grande  »  ;  dans  Vidal  de  Cassis  :  «  Méconnue 
ou  maltraitéei  cette  fracture  laissera  après  elle  une  difformité 
qui  rendra  la  marche  mal  assurée  et  douloureuse  ;  »  dans 
S.  Goopex  :  a  Le  malade  restera  quelquefois  infirme  pour  la 
vie,  étant  contraint  démarcher  sur  la  malléole  interne  ;  »  dans 
Deny  :  «  Sa  marche,  jusqu'alors  seulement  pénible  et  doulou- 
xeBse,  pe^iki devenir  complètement  impossible;  »  dans  Hamil- 
ton  :  c  Dans  la  majorité  des  cas,  les  fragments  se  réunissent 
arvec  une  inciinaîsaa  vers  le  tibia  qui  a  p4j.  aller  jusqu'au 
<^ntact  immédiat;  >  dans  Richet  :  «  Si  ces  Iractures  n'offreat 
le  plus  souvent  aucun  danger  sérieux  au  point  de  vue  d'uœ 
terminaison  funeste,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  difformité. 
Nulle  part,  plus  qu'ici,  il  n*est  besoin  d'aune  attention  sou- 
tenue, etc....  » 

Ainsi  dK)nc  il  est  certain  que  livrée  à  efle-mêmc  la  fracture 
de  Dupuytren  évolue  veïps  la  déformation  persistante.  Mais  ce 
qu'il  faut  bieaa  savoir  c'est  qu'un  mauvais  traitement  équivaut 
«A  pareille  matière  à  un  non  traitement,  et  que  l'applicaticoi 
d'un  appareil  incomplet  (m  peu  sidide,  toute  indocilité  du 
malade  et  toute  négligence  àa  «birurgiea  alKHitit  presque  fa- 
talement à  la  consolidation  vicieuse. 

n  y  a  mieux  encore  : 

Retour  de  fa  déformation  quand  tnppàréitut  enlené  trop  M. 
— Voici,  par  exemple,  un  malade  dont  on  a  laissé  la  jambe 
deux  mois  dans  un  appareil  solide  et  bien  appliqué;  on  l'exa- 
mine après  ce  temps  :  la  fracture  paraît  consolidée  :  onlelaîsae 
marcher.  Le  pied  ne  tarde  pas  à  se  dévier,  et  tout  bénéfice  du 
traitement  antérieur  est  vite  perdu.  En  voici  trois  exemples 
dont  deux  ont  été  observés  par  M.  le  D' Terrillon,  dans  sa 
clientèle,  et  Sont  l'autre  s*est  présenté  lAceasamsA  à  mous,  à  la 
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Salpétrière,  dans  le  service  du  même  chirurgien,  notre  maître: 

Observation  I  (donnée  parM.  le  D'  Terrillon,  ioédite).— X...,â^ 
de  35  ans,  fait  une  chute  de  cheval  :  le  pied  est  pris  soas  Vanimalqui 
tombe  aussi.  Le  blessé  ne  peut  se  relever  et  est  porté  chez  lui  souffmt 
beaucoup. 

Un  médecin  diagnostique  une  fracture  probable  et  place  le  maladd 
dans  une  gouttière.  Quand  je  l'examine,  quarante-huit  après  Tacci- 
dent,  je  constate  les  symptômes  suivants  :  Gonflement  considérable 
delà  région  du  cou-de-pied,  surtout  en  dehors.  Ecchymose  assez 
étendue.  Saillie  manifeste  de  la  malléole  interne  sous  la  peau  qui  est 
menacée.  Pied  dévié  dans  sa  totalité  en  dehors,  à  moitié  sublau. 
Coup  de  hache  peu  marqué  à  cause  du  gonflement.  Ecartemeot  con- 
sidérable des  malléoles.  Mobilité  du  pied  sur  la  jambe. 

Le  diagnostic  me  parut  assez  simple  :  fracture  du  péroné  au-dessus 
de  la  malléole  ;  arrachement  complet  du  ligament  péronéo-tibial;  tf^' 
chement  du  sommet  de  la  malléole  interne;  subluxation  considérablfl 
de  la  totalité  du  pied.  Les  muscles  péroniers  latéraux  étaient  coDtn^ 
turés  :  j'eus  quelque  peine  à  réduire  la  fracture  et  à  la  maioteoif 
réduite. 

J'appliquai  une  gouttière  plâtrée  solide,  en  mettant  le^it^^^ 
équerre,  et  en  ayant  soin  de  la  maintenir  le  plus  possible  en  dedans. 

Quelques  jours  après,  à  mesure  que  le  dégonflement  se  fais«''il^ 
remplissais,  avec  de  l'ouate,  en  la  comprimant  le  plus  possible,  l'i"**^'" 
valle  existant  entre  la  face  interne  du  tibia  et  la  gouttière, de /«{«* 
à  repousser  le  plus  possible  les  os  de  la  jambe  en  dehors,  le  pi^^* 
dedans  et  la  malléole  externe  contre  le  tibia  pour  permettre  l<i^ 
constitution  du  ligament  péronéo-tibial  détruit 

Au  bout  de  quarante-cinq  jours  environ,  j'enlevai  l'appareil  •^''pfi* 
roné  était  consolidé,  maison  constatait  facilement  que  le  lig^^^^ 
péronéo-tibial  n'était  pas  encore  solide....  Le  malade,  un  peu  iQ<i^^"^ 
voulut,  malgré  les  ordres  donnés,  mettre  le  pied  à  terre.  Après  qû«' 
ques  jours  se  produisit  une  légère  déviation,  puis  un  écarter''»  i 
des  deux  malléoles. 

J'eus  alors  l'idée  de  faire  fabriquer  un  appareil  orthopédique  ^  i 
montants  :  le  malade  le  porta  pendant  trois  mois,  après  quoi  il  ^  ' 
prit  à  marcher  seul. 

Le  traitement  avait  duré  5  mois  1/2;  pendant  longtemps  il  7  ^'^^^ 
gonflement  et  de  la  gène  des  mouvements. 

Obs.  II  (Personnelle,  inédite).  —  Amélie  Q...,  17  ans,  tombe '^''^ 
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jiQ  escalier  aux  premières  conrulsions  d'une  attaque  d'épilepale,  le 
y  janvier  1885. 

On  la  conduit  salle  Lallemand,  service  de  M.  le  0*  TerriUon,  à  la 
Salpétrière. 

On  constate  à  Tezamen  :  douleur  localisée  à  6  centimètres  au-des« 
sus  de  la  malléole  externe.  Mobilité  anormale.  Jeu  articulaire.  Gré* 
pi  talion.  Déviation  du  pied  en  dedans.  Douleur  au  niveau  de  la  mal- 
léole interne  qui  est  peu  saillante. 

Diagnostic  :  fracture  de  Dupnytrensans  luxation  ;  déviation  anor- 
male du  pied  en  dedans  ;  destruction  des  ligaments  articulaires*  Ap- 
plication d'une  gouttière  plâtrée  sur  le  membre  mis  dans  la  recti* 
tude...  Un  mois  après,  en  enlevant  Tappareil,  on  constate  encore  une 
mobilité  anormale,  une  diastase  de  Tarticulation  péronéo-tibiale, 
une  déviation  du  pied  en  dedans. 

Nouvelle  gouttière  laissée  pendant  un  mois.  Après  ce  temps,  le  pied 
est  encore  dévié.  L'articulation  joue.  De  rechef,  nouvelle  immobili- 
sation pendant  un  mois...  après  quoi  on  permet  à  la  malade  de  mar- 
cher ;  un  bandage  soutient  Tarticulation  ;  mais  la  malade  souffre, 
boite  beaucoup,  et  bientôt  la  déformation  réapparaît. 

Nous  abrégeons  :  ' 

Au  cours  du  mois  de  juillet,  la  malade  est  débarrassée  depuis  plu- 
sieurs semaines  de  son  appareil  ;  elle  a  été  immobilisée  successive- 
ment dans  qnatre  gottUièret  plâtrées  et  une  botte  silicatée...  Elle 
marche  à  Taide  de  hautes  bottinf»s  serrant  fortement  la  partie  infë* 
rieuré  de  la  jambe  ;  mais  elle  souffre  en  marchant,  boite  d'une  fa(on 
apparente,  fuit  le  pavé  en  pierre,  ne  peut  courir  ni  sauter  à  la  corde 
est  souvent  arrêtée  dans  les  mouvements  par  une  torsion  rapide  du 
pied  en  dedans  et  Texercice,  même  modéré,  détermine  de  l'œdème  du 
membre  inférieur.  A  l'examen,  il  y  a  diastase  de  Tarticulation  tibio- 
péronière,  jeu  léger  de  l'astragale  dans  lamortaise  ;  le  pied,  à  l'état 
de  repos,  est  nettement  porté  en  dedans  ;  à  six  centimètres  au-dessus 
de  la  malléole  externe  on  sent  l'interruption  de  la  continuité  du  pé- 
roné ;  et  quand  on  produit  des  mouvements  brusques  d'adduction  du 
pied,  on  perçoit  de  la  crépitation;  les  fragments  ne  sont  pas  réu- 
nis... la  pression  est  toujours  très  douloureuse  en  ce  point*  Il  y  a 
sept  mois  que  la  malade  s'est  fracturée  la  jambe. 

Obs.  III  (donnée  par  M.  Terrillon,  inédite).  —  Le  2  janvier  1835  je 
suis  appelé  auprès  d'un  malade  qui,  quatre  heures  auparavant,  avait 
glissé  sur  la  glace,  était  tombé  d*un  trottoir,  s'était  relevé,  était  re- 
T.  157.  4à 
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ioïùbi  d«  nouveau  «t  avait  dû  Atira  tran^porU  chas  lui  &e  poamt 
marcher. 

Quand  je  le  vis,  il  avait  le  pied  dévié  en  dehore.  avec  ua  ceopiie 
hache  très  prononcé  ;  la  peau  était  pour  ainsi  dire  embrodiioptfli 
malléole  interne,  qu'on  sentait  rugueuse  sous  les  tégumenta,  m  ^ 
pendant  complètement  détruits. 

Le  réduction  fut  difficile*  Quand  je  Feus  obtenue,  j'appiiioii  un 
appareil  plâtré  ;  je  mis  entre  lui  et  la  peaUa  au  niveau  de  la  bhUM 
interne,  un  tampon  d'ouate  qui  protégea  les  tégunaente,  et  990  ï^ 
levai  quant  Tappareil  fut  h  moitié  sec*  U  malade  fut  laissé  4««iB<^i> 
dMS  la  gouttière* 

A  cette  époque  il  y  avait  une  telle  mobilité  que  ja  dus  leoiUi^u 
nouvel  appareil  pendant  trois  semaines*  Aiyo^rd*imi»  cinq  nos 
après  sa  fracture,  il  porte  encore  un  appareil  i  moatantoV^i*^ 
fait  construire  pour  lui  selon  le  modèle  qua  j'emploiar  peur  tooi  ^ 
cas  semblables. 

Chacune  de  ces  trois  observations  nous  paraît  probante. - 
On  se  croit  maître  de  la  déformation  quand  on  a  laissé  son 
malade  immobilisé  pendant  quelques  mois  :  de  fait»  1'^^' 
lation  sembla  avoir  récupéré  sçs  rapports  nora:i^u:i(  ;  Quos  i^ 
que  le  poids  de  l'individu  vient  h  pes^  sur  la  jaoal^e,  Udévia- 
tixm  réapparaît;  elle  a'accroU  ts^  saison  de  Vœrcice,  et,  aa 
bout  de  quelque  tempe,  la  marehe  devimt  impossible. 

On  nous  objectera,  peut-être,  que  la  petite  malade  qui  f^ 
le  sujet  de  notre  observation  n*  2  est  une  hystérique  et  une 
épileptique,  que  les  mouvements  désordonnés  qui  accoffi- 
pagnent  la  grande  attaque,  ou  seulement  la  crise  de  mal,  ont 
dû  retarder  la  consolidation.  Nous  ne  le  croyons  pas-Peû^^ 
deux  mois  après  son  eAtrée  dans  le  servicei  C9tt^  w^^  ^'* 
point  eu  d'attaques  ;  elle  était,  du  reste»  imnolôliaéd  daos  us 
appareil  où  des  mouvements,  aur  im  lit»  pour  wm  ^ 
lests  qu'Us  fussent,  n'auraient  pu  avoir»  que  peu  d'influe&cs 
sur  les  fragnaents  et  la  situation  respective  dee  eiu^Eaoes  arti- 
culaires. 

Ce  n'est,  du  reste,  pas  là  une  observation  isolée  :  nous 
avons  la  conviction  que  les  cas  pareils  abondent. 

Ainsi  donc,  très  souvent,  la  fracture  de  Dupuytren  csl 
longue»  très  longue  à  guérir.  La  déviation  qui  semMe  co^ 
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rigée  est  toujoura  iniminente  et  si  ce  fait  n'a  pas  été  signalé  en 
raison  de  sa  fréquence,  c'est  que  les  malades  de  nos  hôpitaux, 
sortis  dGB  salles,  sont  rarement  revus.  Dès  qu'ils  peuvent 
marcher,  on  les  dirige  surlhospice  des  convalescents  :  c'est 
là,  souvent,  que  la  déformation  réapparaît. 

Notre  maître»  M.  TerriUon,  nous  disait  savoir  d'un  ancien 
interoe  de  Vincannes,  qu'on  voyait  souvent  des  exemples  de 
ces  déplacements*secoDdaires  à  l'hôpital  que  l'administration 
de  l'AMistance  publique  réserve  aux  malades  qui  laissent  les 
salles  de  nos  hôpitaux. 

Il  7  aurait  là,  croyons*nous,  une  statistique  intéressante  à 
faire,  et  il  serait  curieux  de  savoir  dans  quelles  proportions 
sont  réellement  guéris  les  blessés  qu'on  C(msidère  et  qu'on 
renroie  comme  tels  après  les  avoir  immobilisés  pendant 
quelques  mois. 

Jeu  de  Partiûulaiion.  ^  Ailleurs,  il  n'y  a  point  de  déviation 
secondaire,  mais  il  reste  un  ^heux  élargissement  de  la  mor^- 
taise  tibio«-péronière.  L'astragale  est  mal  emboîté  dans  la  con- 
cavité de  Tartioulation,  et  le  pied  joue.  Nélaton  coanaissait 
bien  cet  accident,  lui  qui  écrivait  :  <i  Le  diamètre  de  la  mor» 
taise  cesse  d'être  en  rapport  avec  la  largeur  de  la  poulie  de 
l'astragale  :  cet  os  n'étant  plus  alors  maintenu  aveo  exacti* 
tude,  le  pied  a  perdu  sa  solidité,  et  son  articulation  est  con^ 
Btamment  exposée  à  éprouver  des  mouvements  irréguUers, 
d'où  résulte  une  distension  des  ligaments,  une  inilammation 
de  la  membrane  synoviale,  une  destruction  des  cartilages,  en 
un  mot  les  altérations  les  plus  profondes.  »  Broca  le  connais^ 
sait  aussi,  quand  il  disait  à  ses  élèves  :  «  Le  fragment  infé- 
rieur tend  toujours  à  basculer  en  dehors,  et,  partant,  à  élar^ 
gir  la  mortaise  tibio-péronière.  Si  elle  se  consolide  dan»  cette 
situation  vicieuse,  il  ne  reste  qu'une  mortaise  flasque  et 
lâche  où  la  poulie  peut  tourner  sur  elle-même  plus  ou 
moins.  » 

Ainsi  donc,  impotence  fonetianneîle  et  douleur^  ici  par  dé-* 
viation,  là  par  jeu  articulaire;  tels  sont  les  deux  résultats  de 
la  fracture  de  Dupuytren  non  traitée  ou  mal  traitée. 
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Nous  ne  croyons  pas  que  celte   proposition  mérite  le 
reproche  que  Malgaigne  adressait  à  Dupuytren  dans  son 
Traité  des  /Raclures  :  «  Quand  Dupuytren,   disait-il,  présen- 
tait la  fracture  du  péroné  comme  si  gi-ave,  c'est  qu'il  aTnii 
pris  plaisir  à  confondre,  avec  la  fracture  simplCi  IcsluxalioDs 
de  toute  espèce  de  l'articulation  tibio-tarsienne  qui  oat  as- 
surément droit  d'être  décrites  à  part.  »  C'est  une  erreur  de 
croire,  pensons-nous,  qu'en    pareil  cas,    déplacement  soit 
synonyme  de  luxation.  Philippe  Boyerest,  à  cet  égard  trfe 
explicite  :  «  Malgré  tout  ce  qu'on  a  avancé  sur  la  fréquence 
de  la  luxation  du  pied  comme  complication  de  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné,  je  ne  l'ai  jamais  vueJai 
fréquemment  observé  des  déviations  du  pied  très  prononcées, 
mais  je  n'ai  jamais  rencontré  de  luxations  réelles.  »  Hamil- 
ton  (traduit  par  Poinsot),  écrit  aussi  :  «  Je  conserve  qu#^ 
doute  sur  la  convenance  qu'il  y  a  à  qualifier  ce  traumatisinc 
de  luxation  soit  partielle,  soit  totale.  lime  parait  s'agir  pi* 
ici  d'une  rotation  latérale  du  pied  ou  de  l'astragale  sur  les  sur 
faces  articulaires  inférieures  du  tibia  et  du  péroné,  etc.,  etc.» 
Malheureusement,  nous  touchons  ici  à  un  des  points  (p^ 
nous  paraissent  le  moins  élucidés  de  toute  la  pathologie  des 
fractures...  Il  suffit  de  lire  les  bulletins  de  la  Société  de  Cl"' 
rurgie,  aux  différents  chapitres  des  disctissions  afférentes  àla 
fracture  de  Dupuytren,  pour  se  convaincre  que  l'entente  n'est 
point  faite  à  ce  sujet  :  ce  que  les  uns  appellent  déplacement 
simple,  déviation  simple  en  dehors,  d'autres  le  ïioB«fl<*^ 
subluxation  ou  luxation  complète,  suivant  le  degré  de  la  dé- 
formation. 

Nous  ne  prétendons  point  que  la  discussion  soit  oiseuse;  e^ 
il  serait  réellement  intéressant  de  savoir  quelle  part  respec- 
tive il  faut  attribuer  dans  la  déviation  à  la  fracture  d'aboroi^ 
la  déchimre  des  ligaments,  au  jeu  de  la  jointure  ensuitei  e 
enfin  au  déplacement  articulaire.  Mais  pratiquement,  et  po^f 
ne  pas  nous  égarer  hors  du  point  qui  nous  occupe,  voicues 
faits  :  il  y  a  des  fractures  de  Dupuytren  irréductibles,  où 
presque  :  nous  l'avons  déjà  dit.  Il  en  est  d'autres  de  facile- 
ment réductibles,  ou  presque,  nous  l'avons  encore  dit. 
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Mais,  ce  qu'il  y  a  de  cerlaia,  c'est  que  les  unes  et  les 
axitres  tendent,  après  réduction,  à  un  retour  vers  la  déforma- 
tion ;  que  pendant  des  mois,  toute  fracture  avec  déviation  pri- 
mitive, si  légère  qu'elle  soit,  est  sous  le  coup  d'une  déviation 
secondaire  identique  ;  et  que  contre  ce  danger  constant,  il  est 
nécessaire  d'employer  un  traitement  sévère.  Si  l'on  nous 
accusait  d'exagérer  cette  extrême  importance  de  la  contention 
sérieuse  et  prolongée,  nous  répondrions  par  les  observations 
de  MM.  Vcrneuil,    Terrillon,  Polaillon,  Nepveu,  Démons, 
Pozzi,  Nicaise  et  Queyrat,  où  Ton  voit  les  inconvénients  de  la 
déviation  secondaire  nécessiter  six,  huit  et  dix  mois,  après  le 
traumatisme  une  résection  tibio-tarsienne.  Ces  observations, 
que  l'on  trouvera  avec  tous  leurs  détails  dans  les  mémoires 
de  la  Société  de  chirurgie,  sont  presque  calquées  les  unes  sur 
les  autres.  Voici  leur  schéma  : 

Un  individu  se  fracture  le  péroné  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  malléole;  la  malléole  interne  est  arrachée.  On 
immobilise,  après  réduction  plus  ou  moins  parfaite,  le  mem- 
bre dans  un  appareil  inamovible  :  il  y  est  laissé,  deux,  trois, 
quatre  mois  et  plus  ;  on  enlève  enfin  le  bandage  définitive- 
ment, ^  mais  la  déformation  subsiste  ou  réapparaît  bientôt, 
et]  la  marche  devient  impossible. 

On  résèque  la  malléole.  Procédés  divers  d'opération.  Résul- 
tats ordinairement  excellents. 

Le  malade  récupère  les  mouvements  et  peut  vaquer  de 
nouveau  à  ses  occupations  professionnelles.  Les  observations 
de  nos  maîtres,  MM.  lesD"  Terrillon  et  Démons  qui  rendirent 
ainsi  l'usage  de  leur  membre  fracturé,  l'un  à  un  officier  d'état- 
major,  Tautre  à  un  laboureur  de  la  campagne,  sont  des  plus 
probantes. 

{La  suite  au  prochain  numéro,) 
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DE  L'ORCHITE  et  DE  L'OVARITE  AMYGDALIENHES 

Par  lé  doctôw  JOAL  (du  Mont-Dote), 
(Suite'et  fin.) 

IL 

La  lecture  attentive  des  observations  qui  précèdent,  conduit 
forcément  à  admettre  Texlstence  d'une  orchité  et  d^uneorarite 
amygdaliennes. 

Il  s'agit  bien  en  effet,  dans  les  cas  que  nous  avons  rappor- 
tés, de  phénomènes  franchement  inflammatoires  qui  ont  été 
nettement  caractérisés  chez  tous  les  malades,  excepté chczte 
deux  sujets  de  M.  Verneuil,  âgés,  il  est  vrai,  de  dix  et  doiue 
ans  ;  aussi,  malgré  les  réserves  du  savant  chirurgien,  nous 
n'hésitons  point  à  adopter  «  les  dénominations  d'orchite,  de 
vaginalite,  qui  indiquent  une  inflammation.  » 

En  second  lieu,  les  symptômes  testiculaires  et  ovariens  ce 
peuvent  être  rattachés  qu'à  l'influence  amygdalienne. 

On  ne  saurait  attribuer  Torchite  ou  l'ovarite  à  la  propagation 
d'un  état  hyperémique  existant  préalablement  dans  les  orga- 
nes voisins,  urèthre,  vessie,  utérus,  car  nos  confrères,  et nous- 
même,  n*avons  trouvé  aucune  apparence  d'uréthrîte,  de  cys- 
tite, de  métrite  antérieure,  chez  les  malades.  Pas  la  moindrt 
trace  d'écoulement  blennorrhagique. 

Il  ne  saurait  être  question  de  traumatisme,  de  fatigues  ex- 
cessives ou  bien  de  troubles  menstruels  et  d'actes  génitaui 
exagérés. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  arrêter  aux  différents  états  géné- 
raux, fièvre  typhoïde,  variole,  rhumatisme,  infection  paru- 
lente,  qui  sont  susceptibles  de  provoquer  Torchite  ou  Tova- 
rite. 

Enfin  la  région  parotidienne  de  tous  les  malades  a  été  sur- 
veillée avec  un  soin  particulier,  et  nous  avons,  à  dessein,  in- 
sisté sur  ce  point  important  ;  aucun  de  nos  sujets  n'a  monti* 
le  moindre  signe  d'oreillons. 

L'idée  de  simple  coexistence,  de  pure  coïncidence  des  syro- 


ORCHITR  fit  OTAftITB  AMTODAUENMES.  670 

ptômôà  amygdaltens  et  génitaux  ne  peut  vmit  à  Tesprit  ;  le 
nombre  des^  observations  que  nous  avons  rapportées  est  assez 
grand  pour  fkire  rejeter  la  théorie  facile  du  hasard. 

Nous  voilà  donc  amené  à  conclure  à  une  corrélation  de  cause 
à  effet  entre  raffection  tonsillaire  et  les  déterminations  sur  les 
organes  de  la  génération.  Il  nous  faut  maintenant  expliquer 
comment  Torchîte  et  Tovarite  se  trouvent  sous  la  dépendance 
de  l'amygdalite  ou,  plus  exactement,  il  nous  faut  démontrer 
que  les  deux  ordres  de  phénomènes  gutturaux  et  génitaux  sont 
dus  à  une  seule  et  même  influence,  à  un  état  infectieux  de 
Téconomle. 

Dès  les  premières  lignes  de  ce  travail  on  a  pu  voir  que  Télève 
de  Ladègue  était  un  adepte  fervent  de  la  doctrine  nouvelle  sou- 
tenue par  MM.  Bouchard,  Landouzy  et  Siredey,  qui  considè- 
rent l'amygdalite  comme  l'expression  d^une  maladie  générale 
de  nature  infectieuse. 

C'est  M.  Bouchard  qui,  le  premier,  a  posé  le  problème  qui 
nous  occupe  et  en  a  trouvé  la  solution  véritable.  Dans lecours 
de  pathologie  générale  fait  en  1881  à  la  Faculté  de  médecine, 
réminent  professeur  a  étudié  Tétiologie  et  la  pathogéûie  de 
certaines  amygdalites,  et  il  a  affirmé  leur  origine  infectieuse, 
après  avoir  constaté  dans  l'urine  de  ses  malades  la  présence 
de  bactéries  et  d'albumine  rétractile. 

Kannenberg,  dans  un  mémoire  sur  la  néphrite  dés  maladies 
infectieuses  aiguës,  cite  aussi  trois  cas  de  microburie  qu'il  a 
observés  chez  des  sujets  atteints  l'un  d'amygdalite,  les  deux 
autres  d'abcès  tonsillaires.  Il  a  vu  des  micrococcus  dans  les 
cylindres  et  les  cellules  épithéliales,  ainsi  que  dans  l'uriiie,  à 
l'état  libre,  de  ses  malades, 

M.  le  D' tandôuzy,  par  des  leçons  brillantes  faîtes  à  l'hôpi- 
tal de  la  Charité,  par  d'intéressants  articles  dans  le  Progrès 
médical  et  la  Oazeiie  des  hâpiiaux,  a  vulgarisé  la  découverte 
de  son  .maître  M,  Bouchard.  Il  a  décrit  la  «  fièvre  ami/gda- 
tienne  »  avec  ce  sens  clinique,  cette  originalité  de  vues  et 
d'expressions  qui  font  distinguer  son  enseignement  et  ses 
écrits. 
«  Nous  sommes  persuadé,  dit  le  jeune  professeur,  que,  en 
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dehors  du  trauma,  les  amygdalites  n'existent  pas  en  tant  que 
maladies  locales,  et  que  derrière  toute  angine  il  faut  cher- 
cher la  maladie  générale  dont  elle  est  l'expression... 

«  Il  faut  voir  dans  la  juxtaposition  de  Tamygdalite  et  de  Tal- 
buminurie  tout  autre  chose  qu'une  coïncidence  et  nousdeTons 
chercher  si  Tamygdale  et  le  rein  ne  témoignent  pas  chacan  à 
leur  manière  d'une  même  imprégnation,  si  tous  deux  n'ont  pas 
été  atteints  par  une  seule  et  même  cause?  Mal  de  goige  et 
mal  de  reins  semblent  émaner  d'unecommune  origine  et  n'ap- 
paraître que  comme  une  double  détermination,  une  double 
localisation  au  cours  d'une  seule  et  môme  maladie.  » 

Enfin,  M.  le  D'  Milsonneau ,  dans  son  traTail  inauguial 
(1885,  Paris),  vient  d'exposer  les  idées  de  son  savant  maître 
M.  leD'Siredey;  il  étudie  les  engorgements  ganglionnaire 
qui  accompagnent  certaines  angines  et  les  met  en  parallèle 
avec  certaines  adénites  puerpérales  ;  il  admet  la  contagiosité 
de  ces  états  infectieux. 

«  M.  le  D'  Siredey,  dit-il,  rapproche  ces  angines  de  la 
grippe  :  pour  lui  le  fond  de  cette  affection  serait  moins  une 
inflammation  banale  et  vulgaire  que  la  manifestation  d'une 
septicémie  particulière.  Ce  qui  caractérise  la  grippe,  c'est  plus 
le  caractère  infectieux  et  contagieux  que  les  manifestations 
locales  n'ayant  qu'une  ressemblance  grossière  avec  Tinllam- 
mation  franche.  Nous  adoptons  cette  manière  de  voir  qui 
nous  parait  en  accord  parfait  avec  l'observation  et  l'expé- 
rience. » 

Du  reste  cette  façon  d'envisager  l'amygdalite  n'est-elle  pas 
la  stule,  qui  nous  permette  de  donner  une  explication  satisfai- 
sante de  cet  imposant  cortège  symptomatique  qui  vient  à  la 
suite  de  légères  affections  de  la  gorge  ?  Est-il  besoin  de  rap- 
peler que  nos  malades  ont  éprouvé,  au  début  de  leur  maladie, 
un  malaise  général,  de  la  lassitude,  des  frissons  répétés,  de 
la  céphalalgie,  de  l'inappétence?  N'avons*nous  pas  noléchei 
la  plupart  des  sujets  :  une  peau  brûlante,  une  augmentation 
de  la  température,  une  plus  grande  fréquence  du  pouls,  une 
langue  saburrale,  de  l'agitation  fébrile,  de  l'insomnie,  une 
ourbature  générale?  Ces  symptômes  ne  sont^ils  pas  ceux  qui 
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se  montrent  à  la  période  d'invasion  des  maladies  infectieuses; 
et  ne  sont-ils  pas  le  plus  souvent  trop  considérables  pour  la 
minime  atteinte  gutturale* 

«  Prenant  Thabitude,  dit  M.  Landouzy  à  ses  élèves,  de 
chercher  dans  toute  angine  autre  chose  qu^un  simple  fait 
local,  prenant  Thabitude  de  reconnaître  dans  une  angine 
Texpression  d'un  état  général  infectieux  ou  autre»  vous  serez 
moins  surpris  du  tapage  symptomatique  parfois  si  formidable 
qui  accompagne  certains  maux  de  gorge,  vous  serez  moins 
surpris  de  voir  certains  malades  meurtris,  amaigris  et  brisés 
par  quelques  jours  d'une  amygdalite  qui,  en  dépit  de  son  allure 
franchement  inflammatoire,  les  oblige  parfois  à  une  convales- 
cence presque  aussi  longue  que  le  ferait  une  fièvre  grave. 
Vous  serez  moins  étonnés  d'apprendre  qu*on  peut  mourir 
d'une  angine, comme  l'a  observé  M.  Bouchard;  vous  compren- 
drez pourquoi,  conune  le  savent  les  gens  du  monde,  il  est  des 
angines  et  des  abcès  amygdaliens  qui,  pour  durer  quelques 
îours  seulement,  coupent  bras  et  jambes.  ^ 

Ce  principe  de  l'infection  étant  posé,  il  est  bon  de  rechercher 
si  les  microbes,  les  contages  pénètrent  dans  l'organisme  par  la 
voie  amygdalienne  ou  bien  si  la  détermination  tonsiUaire. 
n'est  que  le  résultat  d'une  infection  primitivement  générale* 
Bouchard  et  Landouzy  se  rangent  à  la  première  hypothèse. 
Ils  font  valoir  que  les  amygdales  sont  en  contact  continuel 
avec  les  aliments  et  l'air  respiratoire,  qui  sont  les  principaux 
vecteurs  des  contages,  et  que  les  bactéries  arrêtées  sur  ces 
glandes  congestionnées,  hypertrophiées,  exulcérées,  la^uvent 
là  un  terrain  tout  préparé  pour  leur  réception,  leur  germi* 
nation  dans  le  système  lymphatique.  Kannenbei^  pense  au 
contraire  qu'il  y  a  d'abord  infection  générale,  et  que  secon- 
dairement se  produisent  dans  divers  organes  des  décharges 
bactéridiennes  qui  déterminent  l'inflammation  du  rein,  ou  de 
l'amygdale  ou  d'autres  glandes. 

Nous  adoptons  cette  dernière  opinion  et  nous  sommes  porté 
à  croire  que  l'économie  étant  primitivement  infectée,  sous 
rinfluence  de  causes  internes  ou  externes,  les  numifestatîons 
infectieuses  se  montrent  de  préférence  sur  certains  points  de 
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Torganisme,  et  se  localifient  sur  les  amygdsdes,  sur  l66  reins, 
sur  les  testicules,  sur  les  ovaires.  A  Tappui  de  notre  hypothèse 
nous  ferons  remarquer  que  dans  la  XIII*  observation,  recuele 
par  le  C'Dausat,  les  accidents  de  la  glande  séminale  ont  pré- 
cédé ceux  de  l'amygdale;  dans  ce  cas  au  moins  il  estnatorel 
de  soutenir  que  les  microbes  n*ont  pas  fait  irruption  dans  ïi* 
conomie  par  la  voie  tonsillaire. 

Si  Ton  nous  demande  maintenant  pourquoi  les  déffion^tra- 
irations  infectieuses  se  font  surtout  du  citM  des  amygdales,  des 
testicules  et  des  ovaires,  nous  répondrons  que  la  mahdieqne 
nous  étudions  est  très  rare  pendant  la  vieillesse  et  pendant 
l'enfance,  qu'elle  frappe  les  individus  principalement  àl'ige 
ùb  les  glandes  tonsillaires,  la  glande  séminale,  rotatre,  sont 
en  plein  développement,  dans  leur  maximum  d'activité.  Ces 
organes  sont  le  siège  d'une  fluxion  physiologique,  la  tension 
vasculaire  y  est  en  excès;  la  moindre  perturbation  gétidi^^ 
suffit  pour  amener  un  nouvel  afflux  sanguin  vers  ces  parties 
déjà  congestionnées.  Le  fait  est  delà  plus  grande éTidcnce en 
ce  qui  concerne  les  organes  de  la  génération,  n'insistons  pas< 
Pour  les  amygdales,  la  chose  est  aussi  nettement  établie  - 
€  Rien,  dit  Lasègue,  ne  ressemble  moins  ft  l'arriète-gorp 
d'un  jeune  sujet  que  celle  d'un  vieillard.  Ches  l'un  la  mein- 
brane  muqueuse  est  presque  incolore,  les  piliers  soûl  minces, 
la  luette  est  réduite  de  volume  comme  les  amygdales,  le  phs- 
rynx  devient  lisse.  Chez  les  jeunes  gens,  toutes  ces  partie 
sont  roses,  turgescentes,  presque  congestionnées.  »  Ton*  *^ 
monde  ne  sait-il  pas  que  certaines  femmes  au  moment  de  leurs 
règles  éprouvent  des  accidents  inflammatoires  du  côté  de» 
amygdales  ;  à  cette  époque  de  perturbation  générale  Use  pTO- 
duît  un  mouvement  sanguin  vers  le  point  minom  rai^ 

Cette  tendance  commune  qu'ont  les  amygdales  ôt  les  organes 
génitaux  à  recevoir  facilement  le  Côntre^-coup  de  causes  gén^' 
raies,  de  troubles  organiques,  a  conduit  certains  auteurs  à 
admettre  des  rapports  physiologiques  entre  les  tonsilles,  le 
testicule  et  l'ovaire,  question  qui  mérite  de  nous  arrêter  quel- 
les instants,  puisque  ces  prétendus  rapports  6nt  nervi  à  cïpfr 
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ïuer  la  pathogénie  de  Torchite  et  de  Tovarite  amygdaliennea. 
C'est  un  chirurgien  anglais,  Harvey,  qui  en  184Ô,  à  la 
Société  médicale  de  Londres,  a,  croyons-nous,  parlé  le  premier 
des  sympathies  qui  existent  entre  les  tonsilles  et  les  organes 
génitaux;  il  est  arrivé  à  formuler  cette  opinion  en  observant 
l'atrophie  du  testicule  consécutivement  à  Fablation  des  amyg- 
iales* 

A  la  même  séance  de  Londcm  Society^  le  I>  Crisp  déclare 
qu'il  partage  la  manière  de  voir  du  D' Harvey  sur  les  rela- 
tions des  amygdales  et  des  organes  de  la  génération. 

Chassaignac,  en  1854,  dans  son  excellent  travail  sur  Thyper*- 
trophie  tonsillaire,  affirme  que  chez  des  jeunes  filles  de  18  à 
19  ans  atteintes  de  cette  affection,  il  n'a  pas  constaté  l'apti- 
tude ordinaire  aux  fonctions  génitales,  il  croit  à  un  retard 
possible  de  la  puberté. 

«  Uinflueûce,  écrit-il,  que  l'hypertrophie  amygdalienne 
exerce  sur  l'appareil  générateur  nous  a  donc  paru  se  résumer 
par  une  puberté  languissante,  par  l'apparition  tardive  d^ 
règles,  par  leur  insuffisance,  par  leur  facilité  à  se  suspendre 
pendant  des  intervalles  as$ei  longs,  par  le  développement 
incomplet  des  glandes  mammaires,  par  le  sommeil  plus  prd« 
longé  du  sens  génital.  » 

Ghassaignac  cite  môme  le  cas  d'une  jeune  fille  chez  qui  on 
remarquait  l'absence  presque  complète  d'un  sein,  tandis  que 
celui  du  côté  opposé  avait  un  volume  à  peu  près  normal.  Cette 
personne  était  affectée  d'hypertrophie  amygdalienne.  L'rfïla- 
tion  fut  faite,  et  le  rétablissement  d'équilibre  dans  le  volume 
des  deux  mamelles  suivit  l'opéraUon  de  si  près  que,  dit  Tau* 
teur,  il  est  bien  difficile  d'admettre  que  ce  ne  soit  là  qu'un 
fait  de  simple  coïncidence. 

En  1859,  P.  James  attribue  à  un  rapport  physiologique  entre 
les  mêmes  organes  le  cas  d'ovarite  amygdalienne  que  nous 
avons  rapporté  plus  haut. 

M.  Desnos,  dans  son  article  du  BicHonnairêprutiquê  (1886)^ 
dit  que  les  observations  de  Verneuil  et  de  P.  James  semblent 
confirmer  cette  idée  de  liens  physiologiques  entre  les  tonslHes 
et  les  Oïï^anes  de  la  génération. 
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M.  .BerthoUe  se  range  aussi  à  cette  opinion  dans  son  mé- 
moire de  V  Union  médicale  1866,  sur  l'herpès  guttural  et  sa 
coïncidence  avec  des  troubles  de  la  menstruation. 

Le  D' Merlou,  dans  sa  thèse  (1877),  s'exprime  ainsi  :  «le 
rapport  entre  les  inflammations  de  Toraire  et  des  amygdales 
n'a  rien  qui  choque  Tesprit.  On  sait  que  les  femmes 
mal  réglées  sont  sujettes  à  des  angines  qui  se  répètent  sou- 
vent  d'une  manière  périodique  et  qui  constituent  les  angines 
ménorrhagiques  de  Jaccoud.  Si  les  désordres  de  la  menstrua- 
tion ne  sont  pas  sans  influence  sur  les  inflammations  de 
l'arrière^gorge,  est-il  étonnant  que  celles-ci  réagissent  parfis 
à  leur  tour  sur  les  organes  de  la  menstruation?  Ghezl'lionime 
n'a-t-on  pas  signalé  aussi  une  corrélation  entre  Tamt  de 
développement  des  testicules  et  l'ablation  des  amygdales.» 

Enfin,  le  D' Genêt,  qui  en  1883  a  fait  son  travail  inaugural 
sur  l'amygdalite  cataméniale,  dit  que  les  phénomènes  tonsil- 
laires  peuvent  s'expliquer  par  le  rapport  qui  existe  entre  les 
amygdales  et  les  organes  génitaux,  rapport  mis  en  éTidence 
par  les  faits  cliniques,  mais  dont  on  ne  peut  saisir  la  nature. 

Nous  ne  saurions,  pour  notre  part,  souscrke  à  uneparei^*^ 
doctrine,  qui  au  point  de  vue  physiologique  place  Ym^}^^ 
à  côté  du  larynx  et  de  la  mamelle  ;  et  nous  devons  à  la  vérité 
défaire  ressortir  ici  que,  en  dehors  du  domaine  pathologique' 
les  auteurs  précédents  n'ont  pu  trouver  aucune  preuve  il? 
pui  de  leurs  vues  purement  hypothétiques.  Tout  cet  échafau- 
dage de  théories  et  de  déductions  a  été  construit  sur  une  I)^^ 
de  faits  faussement  interprétés*  Les  conséquences  del'hyP 
trophie  amygdalienne  retentissent  non  seulement  sur  l^ 
testicule  et  l'ovaire,  mais  sur  le  développement  général  de 
l'individu;  les  fonctions  génitales  ne  font  que  participer  au 
languissement  total  de  l'organisme.  Quant  aux  angines  méno^ 
rhagiques,  il  sufflt  de  leur  opposer  les  hémoptysies  suppl 
mentaires  ;  pendant  l'époque  menstruelle  le  sang  dévié  se 
porte  vers  l'organe  le  plus  vascularisé. 

Ne  tenant  donc  aucun  compte  des  sympathies  qui  ^^^ 
les  tonsiUes  aux  organes  de  la  génération,  nous  attril)uo|is  a 
une  infection  de  l'économie  l'amygdalite  et  l'orchite  ou  lova 
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rite  concomitantes,  infection  gai  porte  ses  coups  sur  des  points 
lésignés  par  leur  suractivité  fonctionnelle,  par  suite  dé  causes 
[nultiples,  mais  principalement  par  l'action  du  froid  et  du 
3haud. 

Les  variations  brusques  de  température,  Thumidité,  jouent 
un  rôle  considérable  dans  l'étiologie  de  Tamygd^dite,  au  point 
TefFacer  presque  complètement  Tintèrvention  des  autres 
[pauses  déterminantes.  Dans  la  majorité  des  cas  que  nous 
avons  rapportés,  TafTection  est  survenue  par  un  refroidisse- 
cnent  général  ou  des  extrémités. 

Cette  part  importante  que  prend  le  froid  dans  la  production 
ie  l'amygdalite  n'a  rien  d'incompatible  avec  l'idée  de  maladie 
Infectieuse.  N'a-t-on  pas  en  effet  démontré  que  dans  la  fièvre 
curieuse,  qui  offre  plus  d'un  point  de  ressemblance  avec  la 
BLèvre  amygdaliennej  les  courants  d'air,  les  refroidissements 
constituaient  un  élément  pathogénique  de  l'affection,  et  confé- 
raient une  aptitude  spéciale  à  l'inflammation  de  la  glande 
parotidienne?  c  Le  froid,  dit  M.  Ck>lin,  n'amène  des  oreillons 
qu'en  temps  d'épidémie  d'oreillons,  il  provoque  l'explosion 
d'un  germe  qui  avait  pénétré  antérieurement  l'économie,  et 
qui  peut-être  y  serait  resté  latent.  »  Cette  manière  d'envisager 
l'influence  étiologique  du  froid  est  tout  à  fait  conforme  à  celle 
que  nous  adoptons  pour  l'amygdalite,  et  il  est  fort  probable 
que  c'est  après  des  refroidissements  agissant  simultanément 
sur  des  individus  contaminés,  que  se  sont  montrées  lés  épidé- 
mies d'amygdalite  qui  ont  été  signalées  par  les  auteurs  et 
plus  particulièrement  celle  qui  a  eu  lieu  à  Gordon  en  1818  et 
qui  a  été  décrite  avec  tant  de  détails  et  de  précision  par 
Mayenc. 

M.  Milsonneau  soulève  la  question  de  contagiosité  qu'il 
a'ose  résoudre,  et  il  cite  le  fait  de  deux  malades  qu'il  a  obser- 
vées dans  le  service  de  M.  Siredey,  et  qui  furent  prises  en 
même  temps  de  phénomènes  généraux  et  de  symptômes 
amygdalienSi  Y  a-t-il  eu  contagion?  Il  est  bien  difficile  de  se 
prononcer  siir  un  cas  isolé. 

Enfin  terminons  cette  étude  pathogénique  en  mettant  en 
lumière  ce  point  important:  à  l'opposé  de  ce  qui  a  lieu  pour  les 
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fièvrea  émpiiveft,  la  fièvre  tyi^hoïd^  Iw  oreillons,  la  fièvre 
amygdalienne  ne  .confère  pa»  rimmunitét  bien  au  contraire 
les  sujets  une  fois  affectée  90QI;  pluQ  expoaé9  à  de  aourelle: 
atteintes  ;  mais  il  en  est  de  même  pour  Térysipèle  dont  les 
récidiTes  faciles  et  fréquentes  devleonent  chez  certains  iii(ii* 
vidua  presque  une  véritable  habitude  organique,  et  cepefidant 
la  nature  infectieuse  de  Térysipèle  n'est  pas  mise  eo  doute. 


III. 


Il  nous  reste  à  considérer  dans  quelles  conditiei» 
giques  et  avec  quelles  particularités  symptomatolûgipî*  ^ 
montrent  l'orohite  et  Tovarite  pendant  la  fièvre  ani7t[dalieii&<^* 
Et  d'abord  la  gravité  deramygdalitefavori8fr<t<^llerspparitioQ 
des  manifestations  génitales?  Nous  ne  Ift  pensons  paa;  il  i^<^ 
semble  au  contraire  que  ces  complications  BurviennsDtdepK* 
férence  dans  les  cas  de  moyenne  intensité»  dans  \&  form^^ 
légères.  La  même  remarque  a  été  faite  pour  rorGhil6qui»> 
compagne  la  fièvre  typhoïde  et  les  oreillons ,  elle  se  déTeioppe 
suivant  Larquier  et  8adran  au  cours  des  fièvres  muqueuses  p^ 
graves,  et  d'après  Rillet  à  la  suite  des  parotiditas  Mnifoes. 
Toutes  les  observations  que  nous  avons  publiées  se  rappor^^ 
à  des  amygdalites  superficielles,  érythémateuses,  foUicuIairt^j 
chez  aucun  malade  les  accidents  inflammatoires  n'ont  Bbou^ 
à  la  suppuration,  dans  aucun  cas  il  n'y  a  eu  formation  d'ab- 
cès, ce  qui  nous  autorise  à  dire  que  ce  n'est  pas  dans  ïîi^^' 
site  des  phénomènes  tonsillaires  qu'il  faut  rechercher  la  cause 
des  poussées  testiculaires  ou  ovariennes. 

La /Vrf^tt«ncfl  de  Torchite  et  de  Tovarite  est  bien  difficile'^ 
préciser  en  ce  moment  \  ce  n'est  pas  lorsqu'une  queatioD  esi 
mise  à  l'étude  que  Von  peut  établir  des  proportions  et  donner 
des  chiffres  même  approximatifs.  Les  faits  recueillis  isol^ 
ment  ne  permettent  aucune  statistique.  Nous  ne  doutons  p^^ 
cependant  que  Tattention  des  médecins  étant  attirée  de  « 
côté,  de  nouveaux  cas  viennent  bientôt  s'ajouter  à  ceim»^^' 
lous  avons  rassemblés.  A  Theure  présente,  conteptons-nous 


ORCHITB  BT  OVARITB  AUTOIUUBNKBS.  687 

le  dire  que  les  complications  géniUles  de  Tamygdalite,  sans 
^tre  fréquentes,  ne  sont  pas  excessivement  rares. 

Quelle  estla«tel0€^tf  l'appaHtim  dessymptdmes  testlculalreg 
)u  ovariens  f  Le  plus  souvent,  ils  se  montrent  lorsque  les  phé- 
lomènes  amygdaUens  tombent  en  décroissance;  nous  n'avons 
)as  eu  à  signaler  un  développement  simultané  des  deux  or- 
bes d'acciâents  ;  nous  n'avons  pas  eu  à  noter  que  le  début  de 
'orchite  ou  de  Tovarite  eût  ooîncid<l  avec  la  période  d'auge 
neatation  de  l'amygdalite.  Nous  devons  cependant  rappeler 
lue  dan^  la  XIII*  observation  du  D'  Dausat  Taffection  de  la 
{orge  a  suivi  Tinilammation  de  la  glande  stotinale  ;  dé  même 
l'on  a  vu,  dans  les  épidémiee  d'oreiUons»  la  douleur  et  le  gon« 
Elément  du  testicute  précéder  la  tuméfaction  parotidiennè. 

La  question  A'dge  est  facile  à  résoudre  d'après  ce  que  nous 
3ivons  dit  plus  haut.  Jj'amygdalite  étant  une  affectionde  Tado- 
lescence  et  de  Tâge  adultet  l*on  peut  a  priori  svyjposer  que  les 
malades  qui  nous  intécesiiem  doivent  se  trouver  parmi  des 
personnes  jeunes;  c'est  ce  que  nous  apprend  la  réalité  des  faits. 
La  plupart  de  nos  Qbserv^tions  coneeruent.  des  individus  de 
n^2&  ans,  c'e9t^ii-*dira  parvenus  à  la  période  de  la  vie  oîi  les 
organes  géniaux  se  metteut  à  fonctionner  activement.  Cepen* 
dant  le  malade  de  l'observation  XII  fait  exception  à  cette 
règle  ;  il  était  âgé  de  49  ans  lorsqu'il  a  été  atteint  d'orchite 
suppurée.  De  même  les  deux  sujets  de  M,  Verneuil  ont  fait 
preuve  d'une  grande  précocité  génitale  ;  l'un  de  ces  enfants 
avait  12  ans,  l'autre  10  ans;  mais  hâtons-nous  de  faire  res- 
sortir  que  chez  e\ix  les  symptômes  testiculaires  ont  été  fort 
atténués,  que  répanchement  est  venu  sans  douleur,  sans  réac- 
tion locale,  au  point  que  M.  Verneuil  n'ose  employer  l'expres- 
sion d'orchite.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement,  Tinflamma- 
tion  a  une   prise  médiocre  sur  des  organes  sans  vitalité  qui 
sont,  à  cet  âge  tendre,  dans  un  état  de  sommeil. 

Voyons  maintenant  si  la  complication  se  porte  de  préférence 
sur  Tun  des  deux  testicules  ou  ovaires  et  si  elle  frappe  plus 
souvent,  l'organe  qui  est  du  même  côté  que  Famygdale  affectée. 
Dans  bien  des  cas  il  n'est  pas  aisé  de  se  rendre  compte  de  la 
chose,  puisque  l'amygdalite  est  le  plus  souvent  double  ;  nous- 
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même  dans  les  faits  où  l'angine  était  ulillatérale  il  a^  été  im- 
possible de  saisir  une  corrélation  entre  les  côtés  malades.  Les 
deux  amygdales  étant  enflammées,  la  manifestation  génitale 
a  eu  lieu  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  ;  et  la  tonsille  dioite 
étant  surtout  tuméfiée,  le  testicule  gauche  peut  être  atteint  et 
inversement. 

Il  résulte  cependant  des  observations  préeédenles  que  la 
détermination  génitale  est  ordinairement  luiilatérale;  nous 
n'avons  pas  enregistré  d'orchite  double*  En  ce  qui  concerne 
l'ovarite,  la  malade  de  P.  James  est  la  seule  qui  ait  présenté 
la  particularité  suivante  :  le  mal  débuta  par  la  tonsille  droite, 
puis  par  l'ovaire  droit,  ensuite  des  signes  d'ovarite  panireiit 
du  côté  gauche  et  enfin  l'autre  amygdale  devint  douloureuse 
et  tuméfiée  à  Bon  tour. 

Nous  avons  aussi  à  nous  demander  si,  chez  les  personnes  at- 
teintes de  fièvre  amygdalienne,  il  est  des  influences  diatbési- 
ques,  des  causes  extérieures  déterminantes  qui  puissent  &to- 
riser  l'éclosion  des  accidents  dans  les  paiiiies  génitales.  Les  au- 
teursadmettent  uneorchite  et  uneovarite rhumatismales  ;  nous 
n'avons  pas  de  raisons  pour  nier  l'intervention  de  cet  élânent 
diathésique,  mais  aucun  fait  ne  prouve  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

M.  Bucquoy  a  soutenu  que  dans  l'orchite  typhoïde  la  fluxion 
testiculaire  pouvait  être  provoquée  par  la  masturbation;  il 
nous  parait  bien  difficile  d'établir  l'influence  de  l'onanisme 
dans  la  production  de  Torchite  amygdalienne. 

Aucun  des  individus  dont  l'observation  est  rapportée 
n'avait  eu  antérieurement  d'écoulement  blennorriiagique, 
c'est  dire  qu'il  ne  faut  pas  songer  à  invoquer  le  réveil  d*une 
uréthrite  pour  interpréter  par  propagation  lès  phénomènes 
testiculaires. 

De  même  chez  lesfenunes»  rien  ne  nous  autorise  à  rattacher 
à  des  troubles  de  la  menstruation,  des  abus  de  coït,  du  ner- 
vosisme,  desmétrites  antérieures,  l'apparition  des  symptômes 
ovariens. 

Ajoutons  cependant  pour  être  complètement  exact  que  le 
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naïade  de  l'observation  XIII  a  attribué  son  orchite  à  un  excès 
ie  fatigue. 

Nous  voilà  arrivé  au  point  où  nous  devons  dire  quelques 
mots  de  la  symptoœatologie  des  deux  complications  amygda- 
liennes. 

Quelques  phénomènes  généraux,  augmentation  de  la  tem- 
pérature, fréquence  du  pouls,  lassitude,  inappétence,  peuvent 
précéder  ou  accompagner  le  début  de  Torchite  ;  mais  le  plus 
souvent  elle  se  révèle  par  une  pesanteur  dans  les  bourses,  ou 
par  des  douleurs  qui  éclatent  tout  à  coup  dans  le  testicule,  qui 
sont  parfois  faibles  en  commençant,  mais  qui  ne  tardent  pas 
a  devenir  plus  intenses.  Cette  douleur  reste  localisée  au  niveau 
de  la  glande  séminale  ou  bien  elle  s*irradie^dans  le  cordon  et 
peut  même  aller  jusque  dans  les  lombes. 

La  peau  du  scrotum  est  rouge,  tuméfiée  et  tendue,  mais  à 
un  degré  bien  moindre  que  dans  Torchite  blennorrhagique. 

Si  l'on  exerce  une  pression  sur  Torgane  malade,  on  détermine 
une  souffrance  très  vive. 

Par  le  palper  on  trouve  que  le  testicule  est  plus  volumineux 
que  celui  du  côté  opposé,  sans  que  ces  dimensions  atteignent 
de  fortes  proportions  ;on  éprouve  une  sensation  d'empâtement, 
de  rénitence,  d'induration  ;  l'épididyme  peut  être  aussi  gonflé 
et  résistant,  mais  le  plus  souvent  l'inflammation  reste  limitée 
au  testicule. 

Un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  est  fréquemment 
constaté  et  l'on  reconnaît  la  présence  du  liquide  à  la  fluctua- 
lion  que  Ton  perçoit  à  la  partie  la  plus  déclive  du  scrotum.  La 
quantité  de  liquidQ  n'est  jamais  bien  considérable  ;  sa  résorp- 
tion s'opère  facilement,  et  au  bout  de  quelques  jours  il  ne 
reste  plus  de  trace  d'épanchement. 

Du  reste  tous  les  symptômes  de  cette  orchite  présentent  un 
caractère  de  bénignité  relative  ;  ils  sont  bien  moins  accentués 
que  dans  les  manifestations  semblables  de  la  fièvre  typhoïde 
et  de  la  blennorrhagie  ;  comme  l'orchite  des  oreillons,  celle 
de  la  fièvre  amygdalienne  a  une  durée  qui  d'ordinaire  ne  dé- 
passe pas  quinze  à  vingt  jours  ;  dans  certains  cas  même  tous 
T.  157.  44 
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les  signes  inflammatoires  ont  rapidement  dîspa^ru,  et  la  guéri- 
son  complète  a  été  obtenue  au  bout  de  quelques  jours- 

Quoique  la  terminaison  par  résolution  soit  la  règle,  le  pro- 
cessus inflammatoire  peut  par  ezceptîoaL  ^abootir  à  la  suppa- 
ration  et  un  abcès  peut  se  former  ;  c'«st  -ce  que  m>us  avons  vu 
dans  l'observation  XII.  Chez  ce  malade  un  point  fluctuant  fat 
découvert  à  la  partie  supérieure  et  antéaieiure  du  scrotum  le 
septième  jour  de  l'orchite,  Tabcès  f  nt  incisé  ;  par  l'ouTertuie 
sortit  une  petite  quantité  de  pus  looabki;  la  suppmaiiaa 
te:  établit  et  continua  â*une  façon  régulière  mais  I^ate;  cène 
fut  qu'au  quarante-deuxièmie  jour  de  sa  compUcatioii  géaitaie 
que  le  sujet  fut  entièr^nent  gu^,  que  la  plaie  frit  complu 
naent  cicatrisée. 

Enfin  une  autre  terminaison  possible  de  l'orcliite  amygda- 
lienne  est  Tatrophie  du  testicule  ;  le  fait  a  été  observé  par  M.  Ver- 
neuîl.  Son  malade,  âge  de  12  ans,  avait  éprouvé  à  la  suite  d'une 
amygdalite  légère,  de  la  gêne  et  de  la  pesanteur  dans  lé  testi- 
cule droit,  le  scrotum  était  gonflé,  tendu,  mais  non  douloureux 
au  toucher.  Au  bout  de  trois  jours  tout  était  rentré  dans  l'or- 
dre. Vingt  ans  aprèsM.  Verneuil  a  pu  examiner  le  testicule  du 
malade  qui  était  sonami  et  était  devenu  un  médecin  distrn- 
ué,  et  il  œnstata  que  la  glande  sémiâklfeliu  côté  oil'épanche- 
ment  avait  eu  lieu  était  restée  molle  et  peu  développée  et  que 
fépîdidyme  avait  conservé  depuis  l'orchite  un  noyau  d'indu- 
ration. 

Cette  conséquence  grave  de  la  poussée  testiculaire  est-elle 
due  au  jeune  âge  du  malade,  ou  bien  devons-nous  considérer 
l'atrophie  du  testicule  comme  une  terminaison  susceptible  de  se 
montrer  également  chez  les  adultes?  Bien  que  le  cas  de  M,  Ver- 
neuil soit  le  seul  que  nous  ayons  à  enregistrer,  nous  penchons 
pour  cette  dernière  manière  de  voir,  en  nous  appuyant  sur  ce 
que  cette  atrophie  a  été  signalée  consécutivement  à  l'orchite 
typhoïde  et  parotidienne. 

.Notre  cher  maître  M.  Hauot  a  publié  dans  ces  mêmes  Archi* 

vQs  (1873)  le  Mt  d'un  homme  de  21.aûs,attaiat  d'orchite  xiothié- 

'ezutérigue-droit^eit  (jiii  esi  sorti  ie  i'hojpital  le  yin^gtième 


jour  de  la  maladie  avec  une  diminution  maiiifeBte  dans  le  vo- 
luHie  de  son  testicule. 

Pour  Torchite  des  oîreiUoas,  les'cas  d'^rophle  oonsécutire 
Sont  bien  plus  nombreux:  Grisdle  en  a  observé  quatre  ;  Rillet 
deux  cas  ;  trois  fois  cette  terminaisoa  a  été  vue  par  le  D"^  Corn- 
beau,  et  trois  fois  par  le  D''  Châtain,  tant  ch/ôz  les  adolescents 
que  cbez  les  adultes.  , 

L'ovarite  qui  survient  dans  te  cours  de  la  fièvre  aaaygda- 
lienne  peut  se  développer  insidieusement  sans  réaction  fébrile, 
mais  il  y  a  habituellement  des  troubles  généraux,  malaise, 
inappétence,  soif  vive,  tiraillement  d'estomac,  vomissements, 
fréquence  du  pouls,  élévation  de  la  température  ;  ces  phéno- 
mènes nous  ont  paru  toutefois  moins  accentuée  qu'au  début 
de  rorchite, 

La  malade  se  plaint  d'une  souffrance  vague  dans  la  région 
abdominale,  puis  la  douleur  devient  plus  aiguë  et  se  localise 
à  la  région  ovarique  ;  parfois  elle  reste  limitée  à  ce  point,  mais 
le  plus  souvent  eUe  se  propage  aux  lombes  et  à  la  région  ingui- 
nal ;  elle  peut  même  se  faire  sentir  au  voisinage  de  l'anus, 
dans  les  cuisses  et  jusque  dans  les  jambes  et  nous  avons  vu 
que  dans  Tobservation  IV,  Gray  insiste  sur  des  crampes  dans 
les  mollets  qui  faisaient  beaucoup  souffrir  sa  malade.  Apropos 
de  cette  propagation  de  la  douleur  ovarique  rappelons  que 
P.  James  attribue  à  Tinflammation  de  l'ovaire  les  douleurs 
dans  les  lombes,  la  rachialgie  que  l'on  observe  si  fréquem- 
ment chez  les  personnes  affectées  d'amygdalite  ;  et  il  prétend 
qu'une  observation  rigoureuse  permettrait  de  mettre  en  lu- 
mière ce  fait  ignoré,  à  cause  de  la  pudeur  des  femmes,  que  la 
douleur  inguinale  est  sinon  plus,  au  moins  aussi  intense  que 
celle  de  la  région  lombaire.  Nous  ne  saurions  partager  l'opi- 
nion du  médecin  anglais,  et  pour  la  seule  raison  que  la  ra- 
chialgie se  montre  aussi  souvent  chez  la  femme  que  chez 
Thomme  ;  nous  sommes  plutôt  porté  à  croire  que  ce  symptôme 
est  dû  à  la  néphrite  de  la  maladie  infectieuse. 

Revenons  à  la  séméiologie  de  l'ovarite  et  disons  rapidement 
que>  si  on  opère  une  pression  sur  l'hypogastre  au  milieu  d'une 
ligne  allant  du  pubis  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
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on  provoque  vne  douleur  souvent  très  aiguë  qui  arrache  des 
cris  à  la  malade  ;  à  la  place  occupée  par  l'ovaire  on  sent  pro- 
fondément, parle  palper,  de  Tempâtement,  de  la  résistance  sur 
une  sujface  circonscrite  parfois  sous  forme  circulaire  ou  ovale. 

Lorsque  Ton  peut  pratiquer  le  toucher  vaginal,  en  portant 
le  doigt  très  en  haut  et  en  arrière  du  côté  malade,  on  a  une 
sensation  de  rénitence,  d'induration,  et  on  découvre  une  tu- 
meur plus  ou  moins  mobile,  dont  on  peut  évaluer  les  dimen- 
sions en  combinant  le  palper  abdominal  à  Texploration  vagi- 
nale. L'ovaire  enflammé  peut  atteindre  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule.  Si  Ton  imprime  à  l'utéras  des  mouvements  dans  le 
sens  opposé  de  la  tumeur,  le  corps  de  la  matrice  vient  compri- 
mer l'ovaire  et  détermine  une  exaspération  de  la  douleur. 

Le  toucher  rectal  fournit  aussi  de  précieux  renseignements; 
mais  dans  la  clientèle  de  ville,  ce  mode  d'examen  n'est  pas 
accepté  ;  et  comme  il  n'en  est  pas  fait  mention  dans  nos  ob- 
servations, nous  n'en  disons  rien. 

L'ovarite  amène  forcément  des  désordres  dans  la  menstrua- 
tion ;  elle  se  montre  de  préférence  au  moment  de  la  période  ca- 
taméniale,  et  alors  on  constate  une  suppression  ou  un  retard 
de  l'écoulement  sanguin  ou  bien  une  brusque  interruption 
dans  la  durée  des  règles.  Aucune  des  malades  dont  l'histoire 
est  rapportée  n'a  présenté  d'accidents  ménorrhagiques. 

Dans  cinq  cas,  sur  six  que  nous  avons  publiés,  l'ovaritcaélé 
simple,  et  s'est  terminée  par  -résolution  après  une  durée 
moyenne  d'un  mois,  sans  laisser  de  fâcheuses  suites  immé- 
diates ;  les  personnes  ayant  échappé  à  l'observation  du  méde- 
cin, il  a  été  impossible  de  savoir  si  plus  tard  elles  ont  eu  de 
nouvelles  atteintes  ovariennes. 

Dans  aucun  de  nos  faits,  le  processus  ovarien  n'a  abouti  à 
la  suppuration.  N'oublions  pas  cependant  que  Gray  parle  d'une 
masse  globuleuse  occupant  la  moitié  droite  du  petit  bassin  et 
simulant  une  poche  pleine  de  liquide,  sur  la  nature  duquel  il 
n'est  pas  aisé  de  se  prononcer. 

Enfin,  en  terminant  ce  travail,  arrêtons-nous  quelques  ifls* 
*s  à  la  question  du  traitement. 
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Lâ'orchite  et  Tovarite  seront  soignées  suivant  les  méthodes 
courantes;  n'insistons  pas. 

Mais  en  ce  qui  concerne  l'amygdalite,  nous  ne  saurions  nous 
empêcher  de  recommander  d'une  façon  toute  spéciale  l'emploi 
de  l'émétique  et  des  scarifications  locales  qui  nous  ont  toujours 
donné  d'excellents  résultats. 

Les  scarifications  ont  une  action  locale,  elles  diminuent  la 
tension  sanguine  dans  le  tissu  amygdalien.  Les  efl'ets  du  tartre 
stibié,  donné  à  dose  vomitive,  ne  sont  pas  simplement  mécani- 
ques, comme  le  supposent  beaucoup  de  praticiens,  ils  sont 
liés  à  une  modification  'générale  de  l'organisme,  et  viennent 
ainsi  confirmer  la  doctrine  de  l'amygdalite  infectieuse.  Pour 
nous,  nous  sommes  convaincu  que  l'émétique  agit  à  la  façon 
d'un  contre-poison,  qu'il  neutralise  l'influence  nocive  des 
microbes,  desmicrococcus. 

Le  D"^  Coupard,  dans  un  excellent  mémoire  de  1883,  a  vanté 
les  bons  effets  de  la  teinture  d'iode  en  application  locale  ;  il  se 
demande  avec  raison  si  cet  agent  ne  détruit  pas  les  germes  ^ 
infectieux  qui  sont  dans  lestonsilles. 

L'hypertrophie  tonsillaire  prédisposant  à  la  fièvre  amygda- 
lienne,  il  est  indiqué  de  chercher  à  diminuer  le  volume  des 
amygdales,  et  pour  cela  le  meilleur  moyen  à  employer  est 
l'iguipuncture.  Nous  conseillons  pour  cette  petite  opération 
d'avoir  recours  au  galvanocautère,  qui  n'a  pas  les  nombreux 
inconvénients  du  thermocautère  préconisé  par  Landouzy. 

CONCLUSIONS  . 

!•  L'orchite  et  l'ovarite  doivent  être  rangées  parmi  les  com- 
plications de  l'amygdalite  aiguë  superficielle  ou  profonde. 

2«  Ces  manifestations  génitales,  analogues  à  celles  qui  sur- 
viennent dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  fièvre  our- 
Içuse,  doivent  être  attribuées  à  la  nature  infectieuse  del'amyg- 
.  dalite. 

3«  L'oixihite  et  l'ovarite  ne  sont  pas  dues  à  de  prétendus 
rapports  physiologiques  signalés  par  certains  auteurs,  entre 
les  organes  de  la  génération  et  les  amygdale»;. 
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BOURSES  SÉREUSES  DU  GENOU 
(régions  antérieure  et  ultéral&s) 

BOURSES  PRÉROTDUINWBS. 

Par  le  docteur  Paul  POIRIER, 

Prosecteur  à  la  Faculté. 

(8mte  et  fin). 

BOURSES  SÉREUSES  DE  LA  RÉGION  ANTÉRIKURE 
DU  GENOU..  • 

Les  bourses  séreuses  de  la  région  antérieure  du  genou  peu- 
vent être  divisées  en  trois  groupes;  suivant  la  position  qu'eDes 
occupent  par  rapport  à  la  rotule,  ait-desstis^  au-devant,  au-dei- 
sotis  de  cet  os.  Je  décrirai  :  les  bourses  séreuses  sus-rotuliennes, 
les  pré-rotuliennes,  les  sous-rotuliennes.  Je  signalerai  Texis- 
tence  très  inconstante  de  bourses  rotuliennei  latérales. 

BOURSE    SÉRBTO»  SUS-ROTULIBNNfi 
OU  BOURSE  SOUS-TRICIPITALE. 

Il  existe  entre  te  proléngtment  sofM9'4rioipftal  cfe  la  synomok 
articulaire  du  genou  et  le  muse^  trieepe  une  bourse  séfcuse 
constante,  mais  qui  communique  ïe  phis  sowvent  avec  la  sy- 
noviale articulaire. 

Cette  bourse  se  présente  le  plus  souvent  chez  Tenfant  et 
chez  l'adulte  comme  un  cul*-de^ac  synovial  surajouté  à  la 
partie  supérieure  et  antérieure  du  prolongement  sous-tricipital 
d6i  U  sy  uoviale^  articulaire^ 

Décrite  pour  la  première  fois  par  AUmauS},,  ctte  a  été  a^ 
tioa^ée  depuis  par  tous  Ijeo  anatonûste»».  Janek^,  Pturtal,  San* 
difort,  Mayer,  Moiuro,  Kooh,.  Fischer^  YiUcscTaé>  «te.»  ^^ 
Gruber  (Prager,  Vierte^ahrschrift  L  4.  pralst.  Heîilu,  1^^ 
a  établi  de  la  façon  la  plus  précise  les  rapports  de  cette  boart^ 
séreuse  avee  la  synoviftle  du  g«nom  les  rés»iltati<  de  ses  ï«* 
^^'«ehe»  o&fc  6ié  eofi&raaéft  réeeiamAnl  psr  Stdmuti  {^^ 
^e  méd.  1880). 
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La  plupart  de  ceux  qui  (mt  écrit  sur  raaatoniic  topogra- 
phique  du  genou  confondent  la  bourse  séreuse  sous-triciiâtale 
et  le  xMTOleyigeixiient  sous-tricipâtal  de  la  synoviale  du  genou; 
Schwartz  notamment  dit  que  «c  le  grand  cul-de-sac  sous^rici- 
pital  se  développe  aux  dépens  d'une  bourse  séreuse  qui  entre 
ou  non  en  communication  avec  la  synoviale  articulaire.  »  A 
mon  avis,  cela  n^est  pas  tout  à  fait  exact.  L'étude  de  plus  de 
deux  cents  genoux  m^câ)lige  à  conclure  qu'il  existe  une  bourse 
séreuse  s<nt9^6rieipitmiff  et  un  prol&9ig9mmt  soua-iricipital  de  la 
syn&viale  du  genou^Jjorsqxkb  ces  deux  séreuses  Tiennent  à  com- 
muniquer, le  prolongeaaent  sows-tricipital  de  la  synoviale  ar- 
ticulaire s-élève  un  pe»  plus,  de  un  ou  deux  centimètres  envi- 
roU}  car  la  bourse  séreuse  sous^tricipitale  n'est  point  placée 
au-^esstiêy  mais  bien  en  avant  du  prolongement  sous-tridpital 
de  la  synoviale  articulaire. 

La  figure  8  rend  bien  compte  des  rapports  qui  existent  en- 
tre le  prolongement  sous-trîcipital  de  la  synoviale  du  genou 
et  la  bourse  sous-^tricipitale  placée  ena!9a»t  de  lui. 

B0UR38  SÉRBCSS  SQUS-TRICIPITALK 

Syn.  :  BfÊTsm  s/vfjpta  geiMéaUs  anteriar^  M<mro,  Koch  ;  d.  genu 
profïmda^  Loder;  eopmêie- sfiÊpArim^re  ébt  ^enem^  Th.  Lauth.  ;  b. 
m.  fmaeuii  eruraUs^  BosenmtlSer;  oaps,  syn.  dutrifémoro-ro- 
tulien  oté  swpiriemfe  de  la  rotule^  Yillenné. 

Cette  bourse  est  placée  entre  la  jEace  postérieure  du  triceps  et 
le  ccMe^sac  antérieur  et  supérieur  de  la  synoviale  du  genou  ; 
de  forme  ovoïde  à  grand  diamètre  yertieal,  elle 'commence  à 
5  ou  10  millimètres  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  et  s'élève 
sur  une  longueur  de  4  à  6  eentimttres  de  manière  à  déborder 
de  1  ou  2  centimètres  en  haut  le  cul-âe*sac  sous4ricipilal  de 
la  synoviale  articulaire.  Les  dimensions  de  cette  bourse  sont 
très  variables  :  sa  hanteur  est  de  6  eenfeimètees  en  moyenne, 
sa  largeur  varie  entre  3  et  6  centimètres. 

Elle  communique  d'ordinaire,  se.pt  fois  sur  dixy  avec  le  cul- 
de-sac  sous*tricipital  de  la  synoviale  du  genou  et  cette  com- 
munication se  £aU  le^  plus  sauvent,  ^ar  un  très  grand  orifice 
placé  dans  un  plan  venfiicaL 
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Alors,  la  cavité  de  la  boui'se  séreuse  s'ajoutant  à  celle  du 
prolongement  sous-tricipital  de  la  synoviale  articulaire,  la 
hauteur  de  celui-ci  est  augmentée,  mais  seulement  de  1  ou 2 
centimètres. 


Fig.  8. 
J'ai  injecté  au  suif  environ  cent  cinquante  genoux;  sur  la 
plupart  d'entre   eux  la  bourcse  séreuse  sous-lricipitale  com- 
muniquait avec  la  synoviale  articulaire  et  se  montrait  comme 
une  petite  cilotte  surajoutée  à  la  partie  anlérieui-e  et  supé- 
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rieure  du  bouri^elet  produit  par  l'injection  du  cul-de-sac  syno- 
vial articulaire  ;  sur  d'autres,  la  bourse  séreuse  ne  conununi- 
quait  pas,  et  le  cul-de-sac  articulaire  était  alors  un  peu  moins 
élevé  et  comine  aplati  à  sa  partie  antérieure  et  médiane.  Je 
ne  crois  donc  pas  qu'il  soit  exact  de  dire  que  le  prolonge- 
ment sous-tricipital  de  la  synoviale  articulaire  se  développe 
aux  dépens  de  la  bourse  séreuse  sous-trieipitale,  puisque  ce 
prolongement  existe  alors  même  que  les  deux  séreuses  res- 
tent séparées. 

La  bourse  séreuse  sous-tricipitale  peut  être  double  et  même 
triple  ;  j'ai  rencontré  trois  fois  deux  bourses  sous-tricipitales, 
indépendantes  rùne.  de  l'autre,  et  communiquant  toutes  les 
deux  avec  la  synoviale  articulaire.  Monro  (1750)  a  vu  et  repré- 
senté dans  une  très  belle  gravure  la  même  particularité.  On 
peut  se  demander  si  primitivement  il  n'y  a  pas  trois  bourses 
séreuses  sous-tricipitales  correspondant  aux  trois  portions  du 
triceps  et  si  la  bourse  séreuse  sous-tricipitale  unique  ne  ré- 
sulte pas  de  la  fusion  décès  trois  bourses. 

J'ai  dit  que  le  prolongement  sous-tricipital  de  la  synoviale 
articulaire  existait  indépendamment  de  la  bourse  séieuse  sous- 
tricipitale;  il  convient  de  se  demander  si  ce  prolongement  ne 
résulte  pas,  comnae  le  prolongement  poplité,  de  l'ouverture 
dans  la  synoviale  articulaire  d'une  bourse  séreuse  préfémo- 
rale sous-jacente  à  la  bourse  sous-tricipitale.  La  question  a 
été  agitée  et  résolue  en  des  sens  divers  par  nombre  d'auteurs, 
par  Gruber  et  Synnestvedt  entre  autres. 

Lorsqu'un  prolongement  d'une  synoviale  articulaire  résulte 
de  l'ouverture  dans  cette,  synoviale  d'unebourse  séreuse  primi- 
tivement séparée,  on  retrouve  le  plus  souvent  des  traces  de  l'état 
antérieur  sous  la  forme  d'un  étranglement  plus  ou  moins  pro- 
noncé au  lieu  où  s'est  faite  la  communication.  Bien  que  je 
l'aie  recherché  avec  beaucoup  d'attention,  je  n'ai  jamais  rien 
observé  de  semblable  sur  le  prolongement  sous-tricipital  de  la 
synoviale. du  genou;  je  crois  donc  qu'il  existe  primitivement 
et  que  son  existence  est  en  rapport  avec  la  grande  distance 
qui  sépare  les  surfaces  articulaires  (rotule  et  fémur)  à  ce  ni- 
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yeauy  et  les  mouvements  si  fréquaitls  et  si  étaftdiis  de  la 
jointttre. 

Gniber  décrit  une  bourse  séreuse  su&irQtalîeime  acdéffl- 
telle  qui  serait  placée  au^evaut  de  la  bourse  séreuse  sons-tri- 
cipitale,  entre  cette  bourse  et  la  face  postérieure  datecâon 
tricipitaL  II  a  rencontré  tm«  fùù  e^te  bourse  sur  le  caàam 
d'un  cordonnier  mort  à  27  ans;  il  propose  àe  V&ppàsx  home 
séreuse  des  cordonniers. 

Je  n'ai  pas  rencontré  cette  bourse,  mais  il  m'est  arriTé  asseï 
souvent  de  trouver,  au-dessus  de  la  base  de  lia  rotule,  dans 
répaisseur  du  tendon  mal  fusionné  des  trois  pcurtions  da  tri- 
ceps des  ébauches plu90umoins  avancées  débourses  stooses, 
dont  la  présence  eét  été  sans  doute  expliquée  par  queiqiie  ma* 
nœuvre  habituelle  à  la  profession  de  Tindivida  auquel  avait 
appartenu  le  genou*  Il  s'agit  là  de  bourses  séreuses  acciden- 
telles ou  professionnelles  dont  la  présence  expUgue  eertaines 
particularités  des  hygromas  sui^rolalienB. 

BOURSES  SÉREUSES  PRÉROTTTLIENNES. 

D^ordinaire,  oii  dît  bourse  séreuse  prérotuKenne,  au  singu- 
lier; en  quoi  on  a  tort,  car  le  plus  souvent  ît  existe  deiix  et 
quelquefois  trois  bourses  superposées  d^avant  en  arrière  entre 
les  difFérents  plans  de  la  région  prérotulîenne  (Beaunis  eî 
Bouchard,  Anat.  descrip.). 

Les  couches  dont  se  compose  cette  région,  simple  en  appa- 
rence, sont  : 

1°  La  peau,  plus  ou  moins  épaisse  ; 

2P  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  remarquable  par  TaN 
sence  presque  complète  de  graisse  ; 

3»  Le  fascia  superflcialis,  lâche  et  lamelleux,  vrai  fasà 
fiêlludda; 

4<»  L'apojoévroae  d'enveloppe  àa  membi^»,  fui  passe  au- 
détint  de  la  rotule  pour  altes?  se  fise£  à  l'e^ctrémilé  supé- 
rieure du  tibia  ; 
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S'^  Une  deuxième  couche  aponévrotique,  à  fibres  transversa- 
5,  formée  par  rentrecroisement  sur  la  ligne  médiane  des 
pansiana  fibreuses  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe, 
tte  couche  a  été  remarquablement  bien  décrite  par  M.  le 
ofesseur  Sappey  :  «  Du  bord  inférieur  convexe  du  vaste  in- 
?ne  et  de  celui  du  vaste  externe,  on  voit  naître  des  fibre» 
i  se  dirigent,  celles,  du  vaste  externe  en  bas  et  en  dedans^ 
Ues  du  vaste  interue  en  bas  et  en  dehors,  fibres  assea  mul- 
►liées  de  part  et  d'autre  pour  formea:  une  large  expansion 
reuse,  recouvrant  tout  le  tendon  du  droit  antérieur,  toute 
rotule  à  îaqi^ïle  elle  n'adhère  que  par  un  tissu  cellufàire  îdche^ 
tout  le  ligament  rotulien,  ainsi  que  la  partie  antérieure  des 
^dyles  du  fémur.  Cette  large  expansian,  parfaitemeni  dis» 
Qte  de  {aponévrose  fémorale,  s'attache  en  bas  sur  la  tubéro- 
§  antérieure  et  les  deux'tubérositéa  latérales  du  tibia*  » 
^PPEY,  Anat.  descrip.  T.  Il,  p.  406  ^t  407,  éd.  1867.) 
5^  Enfia  la  rotule,  revêtue  des  fibres  les  plus  superficielles 
tendon  du  muscle  droit  antérieur  qui  vont  se  continuer 
)c  les  fibres  si^^erfidelles  du  tendcm  rotiUiesi. 
''avais  besoin  de  rappeler  la  succession  de  ces  plans  pour 
re  comprendre  la  situation  des  bourses  séreuses  qui  le& 
tarent,  lï'ajoule  que  les  différents  plans  de  la  région  glis- 
^t  les  u]^  sur  les  autres  dans  des  conditions  qui  n'ont  pas 
ites  été  signalées  :  la  peau  se  saeut  dans  tous  les  sens  sur 
ponévrose  superficielle  ;  Tapcmévrose  superficielle  se  déplace 
ivant  les  contraclioûs  des  muselés  de  la  cuisse;  enfin^ 
and  un  mouv^aeteot  d'extension  succède  à  une  flexion  pro- 
ûcée»  les  expansicwas  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe 
ssent  ett  frottant  sur  la  rotule,  comm»  la  jugulaire  d'un 
sque  frotte  le  menton,  —  Ces  mouvemeuts  expliquent  les 
•uraes. 

La  première^  benr^  séreme  préroiuii^nne  s%eperficieik,  est 
tuée  entre  le  fascia  superficialis  et  l'aponévrose  d'enveloppe^^ 
La  deuxième  s^pai«  l'aponévrose  d'enveloppe  des  eapan- 
ona  fibreuaies  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe;  c'est  la 
^^»^f^  prérvtàtimM  mci^enmie, 
La  troisième  est  placée  entre  cette  expansaon  et  la  rotule 
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revêtue  de  son  surtout  ligamenteux  :  c^eH  la  bourse  prérotur 
tienne  profonde. 

Les  deux  premières  sont  constantes,  la  troisième  est  rare. 
La  première,  sous-cutanée,  ne  ressemble  pas  aux  deux  autres, 
sotis  ^  aponévrottques;  nous  relèverons  des  différences  frap- 
pantes dans  leur  constitution;  peut-être  ces  différences  ser- 
viront-elles à  expliquer  certaines  particularités  des  hygromas 
du  genou,  qui,  comme  Ton  sait,  ne  se  présentent  pas  toujours 
avec  les  mêmes  caractères  anatomiques  ou  cliniques.  i 

BOURSE   PRÉKOTULIENNE  SUPERFICIELLE 
OU   SOUS-CUTANÉE. 

Syn.  B.  m,  subcutànea  patellae  (Béclard);  —  capstile  synov. 
ànt.  de  la  rotule,  Villermé  ;  —  B,  m,  patellarïs  super ficialis^ 
Luschka;  —  sous^cutanèe  aniè-rotultenne,  Jarjavay. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  situation  de  cette  bourse  par 
rapport  aux  différents  plans  de  la  région.  La  plupart  des  au- 
teurs (Richet,  Gruber,  Synnestvedtj  etc.)  la  placent  dans  la 
couche  sous-cutanée,  entre  la  peau  et  Taponévj'ose  d'enve- 
loppe du  membre;  d'autres  la  disent  sous-aponévrotique.  La 
chose  n'est  pas  si  aisée  à  juger  qu'elle  peut  le  paraîti'e;  j'ai  dis- 
séqué un  grand  nombre  de  genoux,  et  souvent  j'ai  été  fort 
embarrassé  pour  décider  du  siège  précis  qu'elle  occupe. 

Siège,  -r- La  bourse  séreuse  prérotuliehne  superficielle  est 
située  entre  le  fascia  sùperficialis  et  l'aponévrose  d'enveloppe; 
c'est  donc  bien  une  bourse  séreuse  sous-cutanée.  Sur  quel- 
ques sujets,  elle  paraît  occuper  un  dédoublement  de  l'aponé- 
vrose d'enveloppe  ou  fascia  lata  ;  Gruber  l'a  rencontrée  sous 
cette  apparence  (zwischen  zwei  Blâttern  der  fascia  lata).  Je 
l'ai  aussi  vue  sous  cet  aspect,  mais  j'ai  pu  m'assurer  que  le 
feuillet  superficiel  de  ce  prétendu  dédoublement  difficile  à 
comprendre  n'était  autre  chose  que  le  fascia  sùperficialis  con- 
densé et  épaissi. 

Donc,  tantôt  et  le  plus  souvent,  la  bourse  séreuse  prérotu- 
lienne  superficielle  est  franchement  sous-cutanée;  tantôt  et 
plus  rarement  elle  peut  paraître  sous  ou  intra*aponént)tique 
du  fait  de  l'épaississement  du  fascia  sùperficialis. 
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Je  note  que  les  bourses  séreuses  sous-cutanées  se  présen- 
ent,  à  l'état  normal,  avec  des  caractères  extérieurs  absolu- 
aent  différents  de  ceux  des  bourses  sous-aponévrotiques,  les 
)reinières  ayant  une  paroi  superficielle  anfractueuse  comme 
a  face  profonde  de  la  peau,  les  autres  présentant  sur  leurs 
leux  parois  l'aspect  lisse  ordinaire  aux  bourses  séreuses. 

Dimensions.  —  Les  dimensions  de  la  bourse  prérotulienne 
superficielle  varient  suivant  les  individus  et  surtout  suivant 
Les  professions  et  les  habitudes  de  ceux-ci.  Elle  répond  à  toute 
la  face  antérieure  delà  rotule  (fîg.  8,  B.  S.]  ou  seulement  à  une 
partie  de  cet  os  ;  sur  quelques  sujets,  elle  acquiert  des  dimen- 
sions considérables  et  déborde  les  limites  de  la  rotule  en  haut 
et  surtout  en  bas  vers  la  partie  supérieure  du  ligament  rotu- 
lien  (parqueteurs,  religieux  qui  s'agenouillent,  etc.).  Au  dire 
du  professeur  Richet,  c'est  la  plus  spacieuse  des  bourses  sous- 
cutanées. 

Suivant  la  majorité  des  auteurs,  cette  bourse  serait  con- 
stante ;  j'ai  pu  m'assurer  cependant  qu'elle  manque  quelque- 
fois. On  ne  la  rencontre  pas  sur  les  embryons  ni  sur  les  nou- 
veau-nés. 

La  B.  P.  S.  représente  rarement  une  cavité  unique  à  parois 
lisses;  le  plu-s  souvent  elle  est  traversée  par  de  nombreux 
tractus  celluleux  ;  quelquefois  même  elle  est  divisée  en  plu- 
sieurs loges  qui  peuvent  être  complètement  séparées.  J'ai  sou- 
vent trouvé  de  ces  loges  dans  les  points  correspondants  aux 
angles  supérieurs  de  la  rotule,  et  je  n'ai  pas  cru  devoir  imiter 
ceux  qui  les  décrivent  comme  des  bourses  séreuses  à  part. 

Assez  souvent  la  B.  P.  S.  communique  avec  la  bourse  sé- 
reuse moyenne;  cette  communication,  qui  se  rencontre  une 
fois  sur  quatre  environ ,  s'établit  par  un  ou  plusieurs  ori- 
fices ;  ces  orifices  peuvent  acquérir  des  dimensions  telles  que 
les  deux  bourses  paraissent  n'en  faire  qu'une, 

BOURSE  PRÉROTULIENNE  MOYENNE. 

Syn.  :  intercapedo  patellarù^  Schreger;  '^  subfascialïs^  Lin- 
hart;  —praspaiellaris  média  s,  suh-aponeurotica,  Gruber. 
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Siège, — La  bourse  séreuse  prérotulîenne  moyeane  est  ste 
entre  deux  plans  aponévpotiques  bien  distincts,  le  fmn  fa'-: 
en  avant,  l'expansion  fibreuse  du  vaste  interne  et  du  vaîî' 
externe  en  arrière;  elle  répond  quelquefois  à  toute  la  face  an- 
térieure de  la  rotule,  mais  plus  souvent  aux  deux  tiers  ini'- 
rieurs  decette  face  seulement  (fig.  8,  B.lf.).  Elle  présente  à  pei 
près  le  même  degré  de  fréquence  que  la  précédente,  c'est  a- 
dire  qu'on  le  rencontre  dans  la  proportion  de  70à750iô;lorî- 
qu'elle  n'existe  pas,  on  trouve  à  sa  place,  entre  le?  deux  feuil- 
lets aponévrotiques,  un  tissu  celluleux  extrêmement  to  eî; 
lâche. 

Forme,  —  C'est  une  cavité  parfaitement  close,  à  paroi? 
lisses,  à  contour  net;  le  plus  souvent  elle  est  unilocolaire 
Elle  communique  quelquefois,  comme  je  l'ai  dit,  arec  13 
bourse  superficielle;  il  est  beaucoup  plus  rare  delaroircoE- 
muniquer  avec  la  bourse  profonde. 

BOURSE  PRÉROTULIKNNB  PROFOND». 

Syn.  :  profunda^  Luschka  ;  —  profunda  s.  subudvioià'^ 
Gruber.  Elle  est  déjà  mentionnée  dans  lea  travaui  de  Oainp>' 
et  de  Sômmering.  En  1798,  Ch.  Lauth  la  décrit  :  <  Elle  esi  î> 
tuée  entre  la  surface  antérieure  de  la  rotule  et  la  partie  «li 
l'aponévrose  qui  provient  du  tendon  du  muscle  crural.  »  La^^ 
désigne  évidemment  sous  le  nom  d aponévrose  ce  que  d^u^ 
avons  appelé  expansions  tendineuses  du  triceps^  Depuis,  ait  i 
été  mentionnée  ou  décrite  par  nombre  d'anatomistes,  enirt 
autres  par  Luchska,  qui  croit  l'avoii*  découverte. 

Petite,  d'existence  très  inconstante,  la  bourse  prarotalieflfi^ 
profonde  siège  entre  les  e;xpansions  fibreuses  latér^fis  venue? 
du  triceps  et  la  rotule  revêtue  des  fibres  superficielles  d»^  ^^' 
don  de  ce  muscle.  Ou  ne  la  rencontre  guère  qu'une  to  ^'''-' 
sept  ou  huit  ;  elle  répond  à  la  partie  médiane  ou  au  tiers  s»;  ■* 
rieur  de  la  rotule  (fig.  g,  B,P].  Sa  cavité,  nettement  liniit'--^ 
offre  des  parois  lisses  comme  celles  de  la  bourse  moyenne. 

Elle  peut  communiquer  avec  les  bourses  moyenne  et  su;"-'* 
ficielle,  mais  cette  communication  est  assez  rare. 
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M&â$  dêpi^éptamUomdêsffmÊrM»  »érniÊ6s  prératif$imium,  «-'  Une  iael» 
sian  esaeiale  prérolulmae,  kès  «p^fée,  de  fa^on  à  eau^r  t<ms  les 
tissus  jusqu'à  Tos,  suffira  pour  mettre  ces  bpurseà  en  évidence.  En 
relovoAt  délicateji)j8At  «vee  U  pince  les  angles  de  la  plaie  cutafi^e, 
puis  les  ai^ks  des  pUiies  aponévrotiq^ueSy-on  verra  successivement  et 
dans  la  majorité  des  iCas  les  bourses  superficielles  et  moyennes.  La 
profonde  manquera  souvent  et  devra  être  cherchée  de  chaque  cùté  de 
l'incision,  car  elle  peut  être  très  petite  et  ne  pas  occuper  la  partie 
lïiédiate  de  la  rotule.  On  sera  certainement  surpris,  au  cours  d«  ces 
recherches,  de  Tépaisseur  que  peuvent  acquierir  les  mponévrows 
prërotulienttes  «hex  certains  wijets. 

BOURSES  SÊREOSES  SOUS-ROTULÏENNfîS. 

Les  bourses  «êreases  sous-it)tuU6nne«  sont  ordijsudremenl; 
au  nombre  de  deux  :  Tune  e^t  placée  entre  la  tub^osité  anté- 
rieure du  tîbia  à  laquelle  s'insère  le  tendon  rotulien  et  la  -p&xa, 
c'est  la  bourse  ^êrenvê  «ous^iUanie  swpèrfiGÎeUe  ou  bourse  .^oss- 
4:tûlfmi4e  4fe  ïa4ubëro9Ît^  'ardérieure  du  tùbia  (fig.  8,  B.  S^); 
l'autre  est  située  au-4essous  du  ligasment  rotulien  entre  «e 
ligamenl;  et  ia  surface  osseuse  triangulaire  qui  sépare  en  avant 
les  tubêrosilés  •la^â'^des  du  tibia  ;  c'est  la  bourse  ^ottê-^miu* 
Zienne  profonde    oa    b&urse    propre    du   îigament    roUdien 

OfU 
sous- CUTANEE  DE  LA    TUBÊROSITÉ   ANTÉRIEURE  DU  TIBIA. 

Syn.  :  Subûutanen  iuberdsitatis  lûtiœ^  Melkiewicz  ;' — infru* 
patellaris  superficialis,  suhcutanea  et  suhaponeuroiica^  s,  iiga* 
menti  patellae  anterior^  Gruber  ;  prétibiale,  Tillaux. 

Cette  iMMïirse  est  placée  4iaa  devant  4q  l'insertion  du  ligament 
rotulien  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  entre  le  fascia  su- 
perficialis  condensé  par  jpression  et  Taponévrose  superficielle. 
Ses  caractères  extérieurs  sont  ceux  que  nous  avons  reconnus 
à  la  JWMJCBQ  pr6iK)tuiâe]s&e  siaipearficielle  ou  soTa3<-cutiiiié6  ; 
mêmes  >âimeD:iskKDS  variables^  môm^e»  ûmiijès  inâiécise&  Sou>- 
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vent  elle  est  rudimentaire  (Tillauz),  et  parfois,  dans  la  moitié 
des  cas  environ,  elle  est  remplacée  par  un  tissu  aréolaire 
extrêmement  lâche.  * 

Chez  quelques  sujets,  elle  s'agrandit  et  ses  parois  s'épais- 
sissent, sans  doute  sous  l'influence  des  pressions  répétées:  on 
peut  la  voir  quelquefois  remonter  le  long  du  tendon  rotulien 
vers  la  bourse  prérotulienne  superficielle  :  ainsi  est  consliluée 
une  grande  bourse  sous-ncutanée,  aréolaire,  allant  de  la  rotule 
à  la  tubérosité  du  tibia. 

Gruber  et  Synnestvedt  décrivent  cette  bourse  comme  située 
tantôt  au-dessus  de  Taponévrose,  tantôt  au-dessous  ;  d'après 
mes  recherches,  elle  est  toujours  sous-cutanée.  Mais  on  peut 
rencontrer  au-dessous  d'elle  une  cavité  séreuse,  creusée  dans 
le  tissu  cellulaire  si  lâche,  qui  permet  le  glissement  de  Tapo- 
névrose  superficielle  sur  le  tendon  rotulien. 

Schreiber,  Gruber,  Hyrtl,  Synnestvedt  décrivent  encore 
une  bourse  séreuse  sous-cutanée,  qui  serait  placée  entre  le 
tiers  moyen  du  tendon  rotulien  et  la  peau  ;  ils  la  désignent 
sous  le  nom  de  jB.  m.  infra-patellaris  super ior. 

Il  serait  bien  facile  de  multiplier  les  bourses  séreuses  sous- 
cutanées  dans  cette  région  à  peau  si  mobile,  mais  je  n'en  vois 
pas  la  nécessité.  J'ai  dit  plus  haut  que  Ton  rencontre  tout  le 
long  du  tendon  rotulien,  entre  Taponévrose  et  la  peau, 
un  tissu  cellulaire  extrêmement  lâche,  dont  les  larges  mailles 
peuvent  parfois  établir  une  communication  entre  les  bourses 
sous-cutanées  pré  et  sous-rotuliennes.  J'ai  vu  un  hygroma 
de  la  région  qui  occupait  ces  deux  bourses  et  le  tissu  aréolaire 
qui  les  unit:  commençant  à  la  rotule,  il  finissait  à  la  tubéro- 
sité antérieure  du  tibia,  et  sa  tumeur,  verticalement  allongée, 
affectait  la  forme  d'un  biscuit. 

BOURSE  SÉREUSE   SOUS-ROTULIENNE   PROFONDS 

ou  i 

DU  LIGAMENT  ROTULIEN. 

Cette  bourse  est  située  juste  au-dessus  de  rinsertion  du 
ligament  rotulien,  entre  la  face  postérieure  de  ce  ligament  et 
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la  surface  osseuse  triangulaire  qui  sépare  en  avant  les  tube*- 
rosités  du  tibia. 

Depuis  Jancke,  elle  a  ét6  mentionnée  par  la  plupart  des 
anatomistes  :  B.  m.  ïnfra'genualis,  Koch  ;  —  îigamenti  pa^. 
tellae^  Loder  ;  —  capsule  inférieure  du  genou,  Lauth  ;  —  cap* 
suie  synoviale  du  ligament  antérieur  ou  rotulienne,  anatomistes 
français  modernes  ;  —  infrorpatellaris  profunda  s.  Iigamenti 
patellae  postertor,  Gruber. 

Elle  est  constante  ;  c'est  une  bulle  séreuse  de  2  à  3  centi- 
mètres de  diamètre,  logée  dans  Tangle  aigu  que  forment  le 
ligament  rotulien  et  le  tibia.  Placée  comme  un,  coin  entre  ces 
deux  parties,  elle  répond  en  haut  à  la  masse  graisseuse 
de  l'articulation  du  genou  (ligament  (??)  adipeux)  ;  sa  paroi 
supérieure  est  d'ordinaire  soulevée  par  un  lobule  adipeux,  qui 
fait  saillie  dans  la  cavité  de  la  séreuse  et  applique  ses  parois 
quand  l'extension  de  la  jambe  tend  à  les  écarter.  Ce  rôle  de 
remplissage  est  le  rôle  ordinaire  des  lobules  graisseux  péri- 
synoviaux. 

Cette  bourse  séreuse  ne  communique  jamais  avec  la  syno- 
viale articulaire  dont  elle  est  séparée  par  toute  l'épaisseur  de 
la  masse  adipeuse.  Je  ne  puis  comprendre  que  Cruveilher  dise 
cette  communication  fréquente  :  «  cette  synoviale  du  ligament 
rotulien,  tantôt  communique  avec  la  synoviale  articulaire  et 
tantôt  est  parfaitement  distincte.  »  Je  n'ai  pas  rencontré  cette 
communication  une  seule  fois,  bien  que  je  l'aie  cherchée  sur 
plus  de  300  genoux  dont  la  moitié  avaient  leur  synoviale 
injectée. 

ROURSES  SÉREUSES  DE  Lk  RÉGION   LATÉRALE  INTERNE 

Il  existe  dans  la  région  latérale  interne  du  genou  trois 
bourses  séreuses  constantes.  Deux  sont  annexées  aux  mouve- 
ments du  ligament  latéral  interne  du  genou  sur  les  os  sous- 
jacents  ;  la  troisième  est  située  entre  les  tendons  de  la  patte 
d'oie  et  la  face  interne  du  tibia. 

T.  157.  45 


BOUHSES   SÈRÎHLJSES  DÛ  LTGAMÏTNT  LATÉBAIi  ÏKTTONÏ. 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  la  supérieure  est  pkée 
entre  le  ligament  et  le  oondylea  Tinférieure,  entre  le  ligameni 
et  le  tibia. 


1 


Fig.  9. 


Ayant  rencontré,  presque  constamment,  sur  plus  de  deui 
cents  genoux,  ces  deux  bourses  séreuses  dont  j'ignorais leii^" 
tance,  j'ai  dû  rechercher  si  elles  étaient  signalées  dans  ic^ 
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nombreux  ouvrages  q^uî  ^aitent  spécialement  des  bourses  .sé- 
reuses. Je  n'ai  rien  trouvé  qui  pût  se  rappoarter  à  ces  bourses  ; 
Gruber  lui-^mème,  si  complet  dans  sa  description  des  bourses 
séreuses  du  geuou,  ne  parle  pas  de  celles-ci  et  parait  ignorer 
oompiljèt^[iieût  leur  existence.  Seul,  Synnestvedt  (loc.  cit.J  dit 
avoir  trouvé  onze  fois  un  sac  séreux  entre  le  li^aioent  latéi-al 
interne  et  les  parties  sous-jacentes  ;  il  lui  donne  le  nom  de 
bursa  mucôsa  laieralis  interna  média* 

Je  rappelle  que  le  ligament  latéral  interne  du  genou  est 
une  bande  fibreuse,  longue  de  10  à  12  centimètres,  large  de 
3  à  4  centimètres  supérieurement,  de  2  à  2  1/2  inférieure- 
ment,  et  que  la  partie  postérieure  de  sa  face  intei^ne  adhère 
très  intimement  au  cartilage  interarticulaire  interne  (Sappey). 
Les  bourses  séreuses  sont  placées  entre  cette  large  bandelette 
et  les  parties  sur  lesquelles  elle  se  meut.  Pour  les  préparer, 
il  faut  détacher  le  ligament  à  son  insertion  inférieure  ou  ti- 
biale  et  le  relever;  ce  faisant,  on  ouvrira  successivement  la 
î  bourse  séreuse  inférieure,  puis  la  supérieure. 

BOURSE   SÉREUSE   SUPÉRIEURE   DU  LIGAMENT  LATÉRAL 
INTifiRNE. 

Bien  que  d'existence  constante  ou  à  peu  près,  puisque  je 
l'ai  rencontrée  83  fois  sur  100,  cette  bourse  paraît  avoir  jus- 
qu'ici échappé  à  l'attention  des  anatomistes.  Tous  s'accordent 
à  dire  que  le  ligament  latéral  interne  du  genou  est  séparé  du 
condyle  par  un  prolongement  de  la  synoviale  du  genou,  ce 
qui  est  d'ailleurs  vrai.  En  efifet,la  synoviale  envoie  un  cul-de- 
sac  entre  le  ligament  et  le  condyle^  mais  entre  ce  prolonge- 
ment et  le  ligament  on  trouve  une  bourse  séreuse,  propre  au 
ligament,  et  parfaitement  distincte  du  prolongement  synovial 
avec  lequel  elle  ne  communique  que  fort  rarement. 

Si  j'avais  toujours  eu  recours,  dans  mes  recherches  sur  les 
bourses  séreuses  du  genou,  au  procédé  ordinairement  em-» 
ployé,  à  la  dissection,  il  est  vraisemblable  que  cette  bourse 
m'aurait  échappé.ou  que  je  l'aurais  considérée  comme  un  pro- 
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iongement  de  la  synoviale  articulaire;  loais,  ayant  injecté  au 
suif  plus  de  cent  genoux  avant  de  procéder  à  la  dissection  de 
leurs  bourses  séreuses,  j'ai  pu  relever  cjuatre-vingt-huit 
fois  Texistence  d'une  bourse  séreuse  supérieui'e,  toujours  très 
distincte  du  prolongement  que  Tinjection  colorée  mettait 
bien  en  évidence. 

La  bourse  séreuse  supérieure  du  ligament  latéral  du  genou 
(fig.  8,  B  S)  est  située  entre  le  condyle  revêtu  du  prolonge- 
ment synovial  et  la  face  profonde  du  ligament  latéral  interne. 
elle  répond  donc  au  tiers  supérieur  de  ce  ligament.  C'est  ua 
sac  séreux  de  forme  arrondie  ou  ovalaire  ;  quand  elle  prend 
cette  dernière  forme,  son  grand  axe  est  parallèle  à  celui  du 
ligament  latéral  interne.  Ses  dimensions  sont  :  longueur  12  à 
15  millimètres  ;  largeur,  10  à  12  millimètres. 

Elle  est  constante  chez  l'adulte,  car  je  Tai  rencontrée  quatre- 
vingts  fois  sur  cent;  on  la  rencontre  un  peu  moins  fréquem- 
ment chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard  :  c'est  sans  doute  parct 
qu'elle  n'est  pas  encore  développée  chez  le  premier,  et  parc-' 
qu'elle  s'est  ouverte  dans  le  prolongement  synovial  articulaii^^^ 
chez  le  second. 

Elle  communique  assez  rarement  avec  l'articulation  cht^ 
l'adulte,  une  fois  sur  10  tout  au  plus.  Cette  communication 
est  plus  fréquente  chez  le  vieillard. 

BOUaSE   SÉREUSE   INFÉRIEURE  DU   LIGAMENT  LATÉRAf^ 
INTERNE. 

Elle  est  située  entre  le  ligament  latéral  interne  du  genoiî  et 
la  tubérosité  interne  du  tibia.  C'est,  comme  la  bourse  sérell^' 
supérieure,  un  sac  séreux  arrondi  ou  plus  souvent  ovalaire- 
interposé  au  ligament  et  à  l'os  (fig.  8,  B  I).  Son  cul-de-s3C 
supérieur  remonte  généi'alement  jusqu'au  fibro  -  c^rtilaj.'' 
inter-articulaire  interae,  si  bien  que  la  partie  antérieiue il- 
large  ligament  interne  de  l'articulation  n'adhère  pas  à  ^' 
ménisque. 

Comme  la  bourse  séreuse  supérieure,  l'inférieure  e?t  con- 
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staiije  ou  à  peu  près.  Il  est  inutile  de  répéter  ce  que  je  vien^ 
de  dire  à  propos  de  la  précédente,  les  mêmes  considérations 
étant  applicables  à  ces  deux  bourses,  sauf  en  ce  qui  concerne 
la  communication  avec  la  synoviale  du  genou  :  en  effet,  la 
l>ourse  séreuse  inférieure  du  ligament  latéral  interne  ne  coni- 
munique  jamais  avec  la  synoviale  articulaire. 

Très  exceptionnellement,  trois  fois  sur  cent,  on  peut  ren- 
contrer entre  le  ligament  latéral  interne  et  les  parties  sous- 
Jacentes,  trois  bourses  séreuses  ;  les  deux  principales  répondent 
AUX  bourses  supérieure  et  inférieure  que  je  viens  de  décrire, 
la  troisième  ou  moyenne  répond  au  ménisque  inter-articu- 
laire. 

BOURSE  SÉREUSE  DES  TENDONS  DE  LA  PATTE  D*OI&. 

C'est  la  plus  considérable  des  bourses  séreuses  de  la  région 
latérale  iliterne  du  genou.  Elle  parait  avoir  été  signalée  pour 
la  première  fois  par  Albinus:  depuis,  Jancke,  Sabatier,  Portai^ 
Sandifort,  Mayer,  Fourcroy,  Monro,  Kock,  Fischer,  Sœmme- 
ring,  Loder,  Villermé,  Cloquet,  Blandin,  etc.,  etc.,  et  tous  les 
anatomistes  modernes  Tont  mentionnée  ou  dédite. 

Syn  :  — B.  m.  genualis  anterior^  Kock;  Oemeinschaftlicher 
Schleimbeutelj  Loder  ;  —  capsule  antérieure  du  genou,  Lauth  ; 

—  capsule  synoviale  commune  aux  ischio-ilio  et  sous-pubio-pré" 
iibiauœ,  Villermé  ;  —  B,  m.  laleralis  interna,  s,  tend.  m.  m. 
sartorii,  graciliset  semilendinosi  communis,  s,  tibialis,  Giniber; 

—  bourse  séreuse  des  tendons  de  la  paltj  d'oie,  anatomistes 
français. 

Les  trois  tendons  qui  concourent  à  la  formation  de  ce  que 
nous  appelons,  assez  improprement,  la  patte  rf'otV,  se  re- 
couvrent de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  sont  situés 
sur  deux  plans  ;  le  tendon  couturier,  le  plus  large  et  le  plu3 
élevé  des  trois,  forme  le  plan  superficiel  et  recouvre  en  partie 
les  tendons  du  droit  interne  et  du  demi-tendineux,  qui  com- 
posent le  plan  profond  ;  ces  tendons  ne  divergent  pas  à  la  ma- 
nière des  trois  doigts  des  palmipèdes,  ils  sont  curvilignes  et 
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à  peu  près  parallèles  (Sappey),  Je  retiens  particulièreoient, 
dans  cette  descriptioD  de  mon  éminent  maître,  la  disposition 
des  tendons  en  deux  plans. 

La  bourse  séreuse  comnmne  aux  tendons  de  la  patte  d'oie 
est  constante,  maïs  sa  situation,  sa  grandeur  et  sa  forme  sont 
sujettes  à  de  nombreuses  variations  qui  trouvent  leiir  explica- 
tion dans  le  mode  de  formation  de  la  séreuse.  Elle  est  située 
sur  la  face  interne  du  tibia,  vers  la  jonction  de  la  diaphyse 
avec  Textrémité  supérieure  de  cet  os.  A  ce  niveau,  k  tibia 
donne  attache  à  l'insertion  inférieure  du  ligament  latéral  in- 
terne de  Tarticulation  du  genou;  les  fibres  nacrées  et  respîei>- 
aissantesdu  ligament  s'étalent  largement  sur  le  bord  interne 
et  la  face  antérieure  de  Tos;  c'est  entre  le  tibia,  recouvert  de 
cette  insertion  ligamenteuse,  d'une  part,  et  la  face  profonde 
des  trois  tendons,  d'autre  part,  que  Ton  trouve  la  bourse  sé- 
reuse. 

Sa  forme  est  ordinairement  triangulaire  à  somnsei  inférieur; 
le  bord  antérieur  de  ce  triangle  rectangle  est  para&èle  à  la 
crête  tibiale,  et  situé  à  2  centimètres  en  dedans  d'elle;  le  bord 
supérieur  répond  au  tendon  couturier;  le  bord  postérieur,  le 
plus  long,  suit  le  bord  interne  de  Tos;  c'est  par  ce  bord  posté- 
rieur que  la  bourse  séreuse  reçoit  les  tendons  droit  interne  et 
demi-tendineux. 

Si  Ton  écarte  les  parois  de  la  bourse  séreuse  inciisée  le  long 
de  son  bord  postérieur,  on  peut  voir  dans  Kntérieor  de  sa  ca- 
vité deux  lamelles  cèlhileuses,  en  forme  de  croissant  ou  de 
faux,  qui  répondent  aux  interstices  des  trois  tendons  d  cloi- 
sonnent partiellement  la  séreuse.  —  En  injectant  ou  en  insuf- 
flant la  bourse,  on  constate  qu'elle  envoie  quelquefois  des 
prolongements  linéaires  et  curvilîgnes,^  dans  les  interstices 
qui  séparent  les  trois  tendons. 

Les  dimensions  de  la  bourse  séreuse  des  tendons  de  la  patte 
d'oie  sont  très  variables  :  sa  longueur  peut  stller  tfe  3  à  6  cen- 
timètres; son  étendue  dans  le  sens  antâro^pôslérieur  est  de 
4  centimètres  en  moyenne.  Lorsqu'elle  est  distendue  par  une 
injection,  elle  prend  la  forme  d*un  coin  i&ti:i>^hrït<emre  les 
tendons  et  le  tibia  :  l'arête  de  ce  coin  s^d^pproti^jIbisQanHHm 


^  là  crête  tîMale,  tatiàîs  qtte  fet  h»se  forme  nô  iwmreîet  éjpaî^ 
5e  2  eeirtîmètres  sur  le  bore  Interne  âe  cet  os, 

Gniber  dît  que  la  boiirse  séreuse  èe  fei  patte  d*oie  peut  ctwft* 
mumquere'xceptionnellenient  arec  la  iKKirse  propre  an  ûemim 
memBranenx  e*  pâ^r  Kntermédiaîre  de  eelïe-«i  avec  Fartico-» 
latîon.  Le  feît  doit  étrefeien éxceptionmef, careesdetîx l^ourses? 
sont  ordinairement  séparées  par  une  distance  d-*au  meins 
2  centimètres,  et  Ton  sait  d'ailleurs  que  la  bourse  propre  au 
demi-meiûbran^Bï  ne  commuûîque  jamais  ar ac  l*artî^iiatioa* 
Sans  doute  Gruber  aura  rencontré  quelques-uns  de  ces  cas 
dans  lesquels  la  synoviale  articuîaîre,  iiistendtte  owitre  mesure 
par  un  épanjchement,  recule  ses  Bmîteset  ra  s'ouvrir  daïisrdeô 
bourses  séreuses  voisines  r  ce  n*es«  plus  de  Faftatoniîe  ner-» 
maie,  c'est  de  Tanatomie  pathologique. 

Développement  de  la  séreuse  commune  auo)  tendom  de  la  patte 
doie.  —  J*ai  dit  qu'il  existait  normalement  dans  l'intérieur  de 
cette  bourse  des  cloisons  incomplètes  répondant  aux  Interstices 
des  tendon»  ;  ces  septa  sont  visibles  vers  Finserlloïi  tîbiale  des 
tendons?  le  plus  élevé,  qui  es^ aussi  le  plus  développi^,  occupe 
l'interstice  des  tendons  coi:*ariepel  droit  interne.  Je  consîdèwi 
ces  clolsoBS  eellnleuses  coiEmie  lee  derniers  ve^iges  d^un  état 
préexistant  eàez  l'tembryon.  Ces  cloisons  sont,  en  effet,  d'au» 
tant  plus  développées  qu'on  les  étudie  sur  éé»  sujets  plusr 
î^^ines.  Bien  phsis,  il  n^esl  pas  rare  de  constater,  mdme  ehez 
Paduhe,  la  persistance  partielle  de  Fétat  antérieur  :  une  firià 
^^sico  ou  sept,  la  l>ôurse  propre  aw  tendon  couturier  garde  son 
iiidêp^idaneo;  elle  occupe  alors  le  tiers  supéri^ir  de  la  bourse 
<^c>nHnfane  dont  la  eatilè  efit  diminuée  d'autant.  La  séparation 
persistante  des  bourses  propres  à  chacun  des  tend^ms  du  plan 
pi^ofond  s'observe  augsi,  mais  beaucoup  plus  rarement;  je  l'ai 
^^^pexxdant  rencontré^  deux  fois  ;  il  existait^  dans  ce  cas,  trois 
l^ourses  séreuses  superposées,  curvilignes  et  parallèles»  Sur 
1^9  cadavres  de  UQuveau-nés,  la  bourse  propre  au  couturier  o§t 
indépendante  dans  larmoitié  des  ca^  environ. 

Sq  résnrtiê,  la  grande  bourse  séreu3e  commune  aux  tendons 
^^  la  patte  d'oie  n'est  qne  le  résultat  de  la  fusion  des  bourses 
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propres  à  chacun  des  tendons;  cette  fusion  commence  de  très 
bonne  heure  par  la  réunion  des  deux  hourses  inférieures,  die 
^'achève  par  l'ouverture  dans  la  bourse  commune  de  labourse 
propre  au  tendon  couturier;  cette  dernière,  située  surimplan 
plus  superficiel  que  les  deux  autres,  ne  se  réunit  à  elles  que 
tardivement,  et  peut  même  rester  indépendante  une  fois  sur 
six  ou  sept. 

BOURSES  SÉRBUSBS  DB  LA  RÉGION  LATÉRALE  smM 

Il  y  a  trois  bourses  séreuses  dans  la  région  latérale  exteme 
du  genou;  ce  sont  de  haut  en  bas  :  la  bourse  du  jumeau  ci- 
terne, la  bourse  du  ligament  latéral  externe,  la  bourse  du  M' 
ceps.  La  première  seule  n'est  pas  constante. 

BOURSE  PROPRB  DU  JUMEAU  EXTBBNE. 

Cette  bourse,  située  entre  le  faisceau  principal  et  externeito 
jumeau  et  la  facette  condylienne  qui  lui  donne  insertion,  est 
ordinairement  décrite  avçc  les  bourses  séreuses  de  la  région 
poplitée.  Mais  la  facette  d'insertion  à  laquelle  elle  répondent 
placée  sur  la  face  externe  ou  superficielle  du  condyle,  et  1^ 
bourse  appartient  bien  à  la  région  latérale  externe  du  geûou. 
(Voir  page  504.) 

La  bourse  du  jumeau  a  été  décrite  par  Villermé^  Qru^^' 
Poucher,  etc.  Villermé  la  désigne  sous  le  pom  de  :  treistW 
hoitrse  postérieure  de  V  articulation  du  genou;  pour  GrubercW- 
J5.  m.  retro^epicondyloidea  eoderna  propria^  s.profundatS.g^' 
trocnemiaUs  eâctema;  avec  Foucher  je  rappellerai  :  bourse  pro- 
pre du  jumeau  externe, 

,  Cest  une  bourse  deocistence  fort  inconstante  que  Fon  ne  ren- 
contre gi^replus  dune  fois  sur  sept  ou  huit;  très  petite,  elle  e^ 
placée  entre  la  facette  triangulaire  du  condyle  et  le  tendon  ex- 
terne du  jumeau  eœtente;  elle  a  la  forme  dun  petit  sac  sére^ 
ovotde  de  4  millith.  sur  2.  D*ordinaire  elle  est  remplacée  par 
la  synoviale  articulaire  qui  s'avance  jusqu'aux  insertions  du 
jumeau  sur  le  pourtour  du  condyle. 
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Quelques  aaatomistes  décrivent  cette  bourse  comme  placée 
entre  le  corps  charnu  du  jumeau  et  la  coque  condylienne  ex- 
terne, c*est-à*dire  symétriquement  à  la  bourse  propre  du  ju- 
meau interne;  sans  doute,  ils  n'ont  pas  réfléchi  que  cette 
place  est  occupée  par  l'insertion  du  plantaire  grêle  qui  recou- 
vre toute  la  coque  condylienne. 

BOURSE  DU  LIGAMENT  LATÉRAL  EXTERNE. 

Cette  bourse  est  située  entre  le  ligament  latéral  externe  du 
genou  et  le  tendon  du  muscle  poplité  qui  s'engage  sous  ce 
ligament  et  le  croise  obliquement  pom*  gagner  la  partie  anté- 
rieure de  la  fossette  ovoïde  du  condyle  à  laquelle  il  s'insère. 
•  L'épais  tendon  du  muscle  poplité,  que  Cruveilhier  décrit 
comme  contenu,  pour  ainsi  dire,  «  dans  l'articulation  du 
genou  dont  la  synoviale  Tentoure  de  toutes  parts  »,  n'est  point 
intra-articulaire  en  réalité.  Sa  face  interne  et  ses  deux  bords 
répondent  seuls  à  la  synoviale  articulaire  qui  les  tapisse;  sa 
lace  externe  ou  superficielle  est  extra-articulaire  et  entre  eu 
rapport  immédiat  avec  le  ligament  latéral  externe  du  genou 
(Sappey).  Ayant  injecté  au  suif  150 genoux,  j'ai  trouvé  136  fois 
la  disposition  signalée  par  M.  le  professeur  Sappey  ;  14  fois 
seulement  le  tendon  était  complètement  entouré  par  la  syno- 
viale articulaire;  une  bourse  séreuse  que  j'appelle  bourse  du  - 
ligament  latéral  externe  favorisait  les  mouvements  entre  ce 
ligament  et  le  tendon  poplité, 

La  bourse  séreuse  du  ligament  latéral  externe  a  échappé  à 
la  plupart  des  anatomistes  qui  ont  étudié  spécialement  les 
bourses  séreuses  de  la  région.  Seuls,  Hyrtl  et  Synnestvedt,  la 
mentionnent  sous  le  nom  àtB.m.  genualis  lateralis,  eœtema 
supertor.  Cependant  elle  est  constante  ou  à  peu  près  :  on  la 
rencontre  4  fois  sur  6.  C'est  un  petit  sac  séreux  allongé  obli- 
quement entre  le  tendon  et  le  ligament  ;  ses  dimensions  ordi- 
naires sont  de  Smillim.  sur  4.  Quand  elle  n'existe  pas  on 
trouve  à  sa  place  un  tissu  celluleux  très  lâche.  Une  fois  sur 
6^  ou  7  elle  communique  avec  la  synoviale  du  genou  et  alors 
le  tendon  poplité  parait  complètement  entouré  par  cette  syno- 
viale. 
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Cette  bourse  se  âéreloppe  tardiyement  ;  il  esl  rare  delà  reo- 
contrer  sur  les  nouveau-nés.  —  Pour  la  pr^aref,  il  suffit  de 
couper  le  ligament  latéral  externe  à  son  inisertkm  pointée  et 
de  le  rdever  v^sson  insertion  supérieure. 

BOURSE  SÉREUSB  mO  BflGSPS. 

Cette  bourse  que  j^appellerais  plus  volontiers  doum  m- 
mune  m*  imekm  <fu  èi^^^  et  «m  i^mant  laim^td  €^fkrf6  ^ 
Sfenou^  si  ce  tilre  n'était  un  j^u  long,  est  placée  entr^  le  ^^ 
bicipital  et  le  ligament  latéral  esterne. 

Signalée  par  Albinus,  elte  a  depuis  été  décrite»  avecilttsoa 
moins  à%  précisioii,  par  la'phipart  des  anatomistes.  Syn:  Bjh- 
iieî^iiis  erueis  s.  femoi\s,  Koch  ;  capsule  di^  hiç^^^\k.  Lw^'» 
<;«|MMfe  «yaiovtala  d»  fisAw^fémor^pénmi^^K^  Vilknné;^-** 

Je  rappelle  que  le  teadaa  du  biceps  s«  dédouble  k^i^^ 
ment  en  deux  lam€^  teadiiMAisea^qui  Tani&'iDfiârer  à  la  tête  (iu 
péroné,  «h  dekoats^  em  ati€mt  et  em  dedans  du  ligaisa^t  )am 
externe.  Ce  Ugameni  eat  ainsi  h^é  dans  un  déâoiïUeiBettUa 
tendon  bicipital  dont  les  feuillets  se  recanslituent  «luas^^ 
au-devant  de  lui.  Par  suite  de  cette  dispceition,  1>  ^^^^^ 
séreuse  interposée  entr«  le^  tendon  ^et  le  li^^sonent  reïàki'^9^ 
d'un  âac  contourné  en  fer  à  chewl  ;  un-  de  ses.  feniltete  W^ 
les  parois  de  Tangle  dièdre  tendineux»  i'^^tttoîi  s'appli?^^^ 
parois  antérieure,  interne  et  ei^^ffn^  du  ligamient  ioié  âassce 
angle.  Le  ligament  esl^  donc  env^oppé  pi»r  la^  âéreuse,  s»»i^ 
sa  partie  poatérieures  comme  le  numire  lafig;  ô. 

Cette  bourse  â&reiiâeefilcQaLStltnle>pttJks^e  d'apràs^^^ 
cherches»  eUe  manque  une  fois  sur  ^  aeoteinâat.  ^  ^ 
déjà  formée  à  la  nais^oace^et  elle  persiste  jusqu'à  l^^l'^ 
avancé-Son  grand  axe  vertical  a  une  longueur  deî^eeftiâûfi* 
très. 

Cruwilhicr  la  considère,  tout  à  fait  à  toH»caiiwaae  }^lf^ 
gieat^mt  bmttfimM  de  la  synoviale  du  geneu  ;  jwaai*  eBe  ^ 
cammunàque  avec  la  synoviale  dont  elle  esi^  a^^aiée^  ^ 
épais  feuillet  fibreux  appartenant  au  tendon  du  biceps. 
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.,  On  rencontre  assea  fcéçuemment  entre  les  plans  fibreux  qui 
ferment  l'articubtion  da  cba^ua  côié  de  la  rotiole.  (ailerons 
xotuliens)  et  les  bords  aiaftérie«urs  ée  la  tiocWée  dn  petits 
espaces  séreux  que  quelques  anatomifetes  orfot  décrit  eommede 
Téritables  bourses  séreuses.  Eh  réalité,  ît  n'existe  là  qu'un 
tissu  celluleux  extrêmement  lâche  séparant  les  plans  fibreux 
des  parties  superficiôUe&  et  pjrQ£e>Qdes.  Le&  mailles  d&  ce  tissu 
celluleux  sont  partioiilièrement  grandes  là  où  k^  surtout  liga- 
menteux frotte  sur  les  borcte  et  surtout  sur  te  bord  ©rterne  si 
«aillant  de  la  trochlée.  Dans  ce  dernier  point  [bourse  rotu* 
lienne  latérale  externe  de  Synnestvedt)^i^dX  souvent  rencontré 
ua  espaee  celluleux  agrandi  ;  mais,  rimcojxstauiçe  de  son  eids- 
tence^  de  son  sifege  (tantâi  2ga.<*dessus^  tantôt  au-dessous  du 
plan  âbreux)»  Taspeçt  terne  de  sa  surûuce  interne  très  mal 
limitée^  ne  pei:met4«Bik  pas  de.  le  décrire  comme  \>ne  bourse 
séreuse. 

.  Je  dirai  docLc.  qu'il  n'existe  pas  norm^demAnt  de  bourses 
rotuliâQttes  latéxales. 
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Xm  LA  TAKSALGIE 

<ERWORBE!fER  PIATPOSS  !>ES  ALLEMAND»,  rLAT-FÔ6T  BES  AMLAIS). 

Par  I«  docteur  Albert  BLUM. 

RosER.  —  Archiv.  der  Heilkunde,  1868. 

HUBTER.  —  Archiv.  Virchow,  1862. 

JctPfàXx.  — '  Rec.  de  mém,  de  méd,  mH»,  Tê83.  ' 

HuKTBR.  —  ArchiY  Langenbeck,  1863.  . 
Gabût«  —  XïA^m  dtt  ParUt  1^65^ 
RsiSMANi«.  —  Arch.  Laagenbeck,  1869  et  1883. 
lucKE.  —  Saml.  kKn.  Vortr.,  n.  35,  1871. 
MAxmDSK.  —  Hed.  Times,  octobre  1871. 
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DucBENNB.  —  Areh.  gén.  de  méd.,  1872. 

R0BKRT8.  —  Satai-G«orgw  hosp.  Reports,  1872  et  1874. 

Dbbcoqs.  —  Thèses  de  Paris,  1874. 

Henckb.  —  Prag.  Yiertelj.,  J875. 

Wbisbach.  ^  Deutsche  mil.  Zeitscbr.,  1877, 

OO88BLIN.  —  Bull.  Aead.  de  médecine,  avril  1877. 

CsAi/yr.  —  Thèses  de  Montpellier,  1877. 

Bush.  — Beri.  Klia.  Wocheosch.,  1879. 

KU8TNE&.  —  Arch.  Langehb.,  1880. 

VoLKMANN.  *  Centralbl.  f.  chir.,  1881,  p.  81. 

Onihus.  —  Revue  de  chirurgie,  188^. 

Metbr.  —  Ursachedes  erwerbenen  Ptptfosses,  Jeaa  1883. 

QOLDiMa  BiBD.  —  Guy's  hosp.  Report,  1883. 

LcmBNZ.  —  Der  erworbene  Platfuss,  Stuttgard,  1883. 

LxFORT.  —  Bull,  de  la  Soo.  de  chir.,  1884. 

Ogston^  —  Lancet,  1884,  26  jan?. 

Il  y  a  peu  de  temps  la  question  de  la  tarsalgîe  a  été  mise  à 
l'ordre  du  jour  d'une  de  nos  sociétés  savantes.  Dans  la  discus- 
sion il  n'a  pas  été  fait  mention  d*études  très  importantes  pu- 
bliées à  l'étranger  et  qui  ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  cette 
question.  Nous  allons  essayer  de  combler  cette  lacune  et  de 
tracer  à  grands  traits  le  tableau  de  la  tarsalgie  tel  que  per- 
mettent de  le  comprendre  aujourd'hui  les  travaux  récents. 

BTIOLOGIE. 

Le  pied  valgus  acquis  peut  se  produire  à  la  suite  d'aiffections 
telles  que  :  rachitisme,  fracture  malléolaire,  paralysies  mus- 
culaires, etc.  Mais  il  est  une  forme  de  pied  valgus  remarqua- 
ble par  son  mode  de  production,  par  sa  fréquence  qui  a  attiré 
plus  particulièrement  l'attention  des  pathologistes.  On  le 
décrit  généralement,  en  France,  sous  le  nom  de  tarsalgie  des 
adolescents,  qui  ne  préjuge  rien  sur  sa  nature  ni  sur  son  siège 
anatomique  ;  en  Allemagne  sous  celui  de  pied  plat  inflamma- 
toire ou  acquis.  C'est  de  lui  que  nous  nous  occuperons  exclu- 
sivement dans  ce  travail. 

^  tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  symptomatologie  de 
cette  afTection,  il  existe  de  grandes  divergences  d'opinion  sur 
son  mode  de  production.  De  là  les  termes  multiples  sous 
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esquels  elle  se  trouve  décrite  :  pîed  plat  vaigus  doulou" 
-etuc  (J.  Guérin)  ;  crampe  du  pied  (Nélaton)  ;  tarsalgie  des 
xdolescents  (Gosselin)  ;  impotence  fonctionnelle  du  long  péro- 
lier  latéral  (Duchesne)  suivant  Timportance  accordée  à  tel  ou 
tel  symptôme  ou  suivant  l'idée  qu'on  se  fait  de  la  lésion  ana- 
iomique  déterminante  et  initiale. 

Nous  préférons  la  dénomination  de  pied  plat  vaigus  doulou- 
reux, basée  sur  la  réunion  des  principaux  symptômes.  Mais 
Qous  emploierons  indifféremment  le  terme  de  tarsalgie  qui  est 
universellement  reçu,  bien  que  les  raisons  qui  lui  ont  donné 
naissance  ne  soient  plus  guère  acceptées  aujourd'hui. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  il  faut  placer  en  première 
ligne  l'âge.  Le  pied  plat  vaigus  est  une  maladie  de  l'adoles- 
cence et  s'observe  de  préférence  entre  10  et  20  ans.  Il  n'est  pas 
très  rare  cependant  de  le  voir  apparaître  plus  tard,  dans  des 
conditions  particulières,  jusqu'à  l'âge  de  30  ans.  Récemment, 
j'ai  vu  un  malade  âgé  de  cinquante  ans  porteur  d'un  vaigus 
pied  plat  depuis  dix  ans  et  survenu  à  la  suite  des  stations 
prolongées  nécessitées  par  son  métier  d'entrepreneur. 

Gosselin  avait  même  supposé  que  la  maladie  avait  quelque 
rapport  avec  le  développement  des  os,  l'ostéite  épiphysaire  ;• 
Tnais  aucun  fait  n'est  venu  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

Le  sexe  ne  semble  avoir  aucune  influence  sur  sa  pro- 
duction.^En  l'absence  de  statistique,  nous  devons  supposer  cette 
maladie  plus  fréquente  chez  l'homme,  à  cause  de  l'influence 
de  la  profession.  On  l'observe  surtout  dans  la  classe  ouvrière, 
dans  les  professions  qui  exigent  la  station  verticale  prolongée 
ou  des  courses  longues  et  fréquentes.  Ce  sont  les  domestiques, 
les  garçons  de  café,  les  boulangers,  les  repasseuses  qui  y  sont 
plus  particulièrement  sujets. 

Parmi  les  autres  causes  prédisposantes,  nous  signalerons 
une  croissance  rapide,  un  tempérament  lymphatique  ouscro- 
fuleux  se  manifestant  par  des  engorgements  ganglionnaires, 
des  conjonctivites  chroniques,  des  engelures,  etc.  C4hez  ces 
individus  les  os  semblent  être  plus  mous  et  se  déformer  avec 
plus  de  facilité  ;  les  muscles  se  nourrissent  mal,  et  fournissent 
un  soutien  moins  efficace  aux  articulations  ;  les  tissus  fibreux 
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et  les  iigasMQts  scmt  plus  lâches -et  mdÎAS  lésistaola.  La  dia* 
thèse  rhuBMlisnate  invoquée  par  Boi^et  ne  seoiLle  pas  avoir 
d'ififiue&ce  sor  la  fvoducttea  4e  oetteaffèctioix. 

Ck»nine  cause  âétenainante,  la  plupart  des  malades  accusem 
un  faux  pas,  une  entorse,  ime  ooaft>tosion« 

La  maladie  affecte  indifférennaeaoi  Tuaou  Tautre.  pied«  sou- 
vent les  deux* 

Nous  •devons  signaler  au  point  4e  vue  de  rétiolo^e  des 
rectierches  statistiques  intéressantes  ^vi  jettent  un  nouveau 
jour  sur  cette  question  de  rétiologiê  4e  la  tarsalgie. 

Kûstner,  sur  150  enfants  nouveau-nés  bien  portants,  a 
trouvé  13  pieds  plats  (8  j6  0/0}  ;  deux  ibis  les  deux  pieds  étaient 
atteints,  II  fois  un  seul. 

Roberts,  en  examinant  10,000  enfants  de  toute  classe  âgés  (ie 
8  à  12  ans,  a  trouvé  une  proportion  de  pieds  plats  accentvics 
de  42,7  poiu!  1,000.  Tandis  que  dans  les  villes  de  fabrique  où 
les  enfants  sont  debout  pendant  au  moins  cinq  heures,  la  pro- 
portion s'élevait  à  79  poiu- 1 ,000,  elle  s'abaissait  à  17,1  pour  les 
enfants  fréquentant  les  écoles. 

L'âge  a  égalenient  une  grande  influence  sur  la  production 
de  la  difformité. 

Sur  1 ,000  enfants  âgés  de   8  ans  ila  rencontré   15  pieds  plats. 

—  9  —  45,6      — 

—  10  -^  51,2      -^ 

—  11  _  104,2      — 

—  12  —  132,4      -^ 

Ces  chiffres  sont  très  importants  à  retenir,  car  ils  nous  dé- 
montrent que  s'il  y  a  une  prédisposition  apportée  par  la  scro- 
fule, le  rachitisme,  la  syphilis,  elle  est  singulièrement  déve- 
loppée par  la  marche,  la  station  prolongée,  le  travail  de- 
bout, etc. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

La  tarsalgie  est  une  maladie  à  évolution  lente.  On  peut  dire 
d'une  manière  générale  qu'on  ne  saisit  pas  nettement  le  point 
de  départ  des  accidents.  Les  malades  se  plaignent  pendant  un 
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certain  temps  d'une  sensation  de  pesanteur  et  d'eag^rdisse- 
ment  de  tout  le  pied,  surtout  au  niveau  du  oou-de-pfed.  Bien- 
tôt surviennent  des  douleurs  jAus  ou  moins  Tiolentes,  rappor- 
tées en  général  par  le  malade  à  un  faux  pas,  à  une  station  -eu 
à  une  marche  prolonges. 

des  douleurs,  obtuses  d'abord  et  augmentées  pendant  la 
marche  et  la  station  disparaissent  la  nuit.  Le  matin, 
au  sortir  du  lit,  il  n'existe  aucune  douleur,  et  les  malades 
marchent  facilement;  mais  bientôt  îîs  sont  forcés  d'inter- 
rompre leur  travail  pour  prendre  un  peu  de  repos.  Après 
quelques  semaines  la  douleur  les  fait  rester  au  lit  des  journées 
entières. 

Outre  ces  douleurs  profondes,  obtuses,  développées  pat  la 
marche  et  la  station,  surtout  par  les  temps  chauds,  on  constate 
à  la  pression  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  mais  constantes 
et  affectant  des  sièges  de  prédilection  aux  côtés  externe  et 
interne  de  l'articulation  tibio -tarsienne,  au-dessous  et  en 
avant  de  la  malléole  externe,  au  niveau  des  articulations  astra» 
galo-calcanéenne  et  astragalo-scaphoïdienne,  et. quelquefois 
métatarso-phalangienne. 

La  douleur  occupe  l'un  ou  l'autre  de  ces  points  ou  tous 
ensemble.  Il  n'existe  du  reste  aucune  trace  d'inflammation  ;  la 
peau  n'est  ni  rouge,  ni  œdématiée.  Quelqfues  malades  cepen- 
dant se  plaignent  vers  la  fin  de  la  journée  d'un  gonflement  mal 
circonscrit,  occupant  la  région  du  cou-de-pied. 

Le  chirurgien  constate  à  ce  moment  que  le  malade  boite,  qu'il 
appuie  sur  le  sol  avec  le  talon  et  ne  peut  faire  porter  la  pointe 
du  pied.  Il  descend  assez  facilement  un  escalier,  mais  a  beau- 
coup de  peine  à  le  remonter. 

Bientôt  survient  un  élément  nouveau  :  la  déviation  du  pied. 
Quand  les  malades  viennent  consulter,  on  remarque,  sur  le 
membre  malade,  que  la  semelle  du  soulier  n'est  usée  que  du 
côté  interne,  ce  qui  tient  manifestement  à  ce  que  le  pied  est 
habituellement  tourné  en  dehors  pendant  la  marche.  Comme 
pour  la  douleur,  au  début,  cette  déviation  est  passagère: 
'  après  une  nuit  de  repos,  le  pied  présente  sa  situation  nor- 
■  maie,  mais  la  déviation  se  reproduit  si  on  fait  marcher  quel- 
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.  que   temps  le  malade.  De  là  le  précepte,  chez  un  mM 
fioupçonné  de  tarsalgie,  de  ne  pas  se  contenter  d'un  timtt 
.  fait  le  matin  dans  son  lit  :  il  faut  le  revoir  plus  tard,  aprts 
une  marche  plus  ou  moins  longue. 

Le  pied  est  renversé  en  dehors  et  repose  sur  le  sol  par  son 
bord  interne  :  pted  valons.  Le  bord  externe  du  pied  est  relerî 
et  appuie  à  peine  sur  le  sol,  tandis  que  le  bord  interne  es! 
abaissé  et  porte  seul  le  poids  du  corps.  L'axe  de  la  jamte-pw- 
.longé,  tombe  beaucoup  plus  en  dedans  qu'à  l'état  nonoal.  La 
malléole  interne  et  la  tête  de  l'astragale  forment  un  relief  pluj 
ou  moins  considérable  sur  la  face  interne  de  la  région.  Hî^ 
produit  en  môme  temps  dans  l'articulation  de  ChoparlC'" 
mouvement  d'abduction  de  l'avaut-pied  :  le  scaphoïde,  pof'C 
en  dedans,  forme  une  saillie  qui  touche  le  sol  au  moment  de 
la  station.  Ce  déplacement  est  quelquefois  tel  que  l'onacra  » 
une  exostose  ou  à  une  subluxation  du  scaphoïde. 

En  examinant  la  face  plantaire  du  pied,  on  constalefî 
la  voûte  est  complètement  effacée  :  il  y  a  pieclpl^-^ 
bord  intense  du  pied,  de  concave,  est  devenu  conveie  et  f"  I 
sente  en  arrière  trois  saillies  anormales  ;  la  malléole  inter:i? 
facile  à  reconnaître  ;  un  peu  eu  avant  et  au-dessous,  ^^* 
saillie  arrondie  formée  par  la  tête  de  l'astragale  ;  plus  ^  *  | 
.  en  avant,  le  scaphoïde  touchant  le  sol. 

Un  examen  plus  approfondi  montre  que  le  pied  se  trou^^  | 
maintenu  dans  sa  position  anormale  par  la  contracture  àc 
ou.  de  plusieurs  des  muscles  suivants  :  péroniers  latér»"^  I 
extenseur  commun,  jambier  antérieur,  extenseur  propre  ^" , 
,^ros  orteil.  Les  tendons  de  ces  muscles  forment,  au  niveau  o- 
ligament  annulaire  du  tarse,  sur  le  dos  du  pied  ou  derrière'  | 
malléole  externe,  des  cordes  saillantes  faciles  à  apprécier»'- 
vue  et  au  toucher.  Le  triceps  sural  et  le  tibial  postérieur  -'  | 
ijemblent  pas  atteints. 

Lorsqu'on  fait  étendre  la  jambe  de  manière  à  empêcher  j^* 
mouvements  de  l'articulation  du  genou,  le  malade  ne  p^'^^ 
porter  son  pied  ni  dans  l'abduction  ni  dans  l'adduci^^^- 
Lorsqu'on  cherche  à  provoquer  artificiellement  ces  mou^*^ 
ments,  soit  en  prenant  le  pied  à  pleines  mains,  soit  en  ch^^ 
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chant  à  le  faire  ballotter  en  agitant  la  jambe,  on  voit  que  le 
pied  semble  ankylosé.  La  flexion  dorsale  du  pied  est  intacte, 
Textension  est  diminuée.  En  un  mot,  les  mouvements  gui  se 
passent  dans  Tarticulation  tibio-tarsienne  sont  à  peu  près  li- 
bres, ceux  qui  se  passent  entre  l'astragale  et  le  calcanéum  sont 
abolis.. 

Pendant  les  premiers  temps,  le  chloroforme  fait  disparaître 
la  contracture,  mais  bientôt,  la  déformation  du  pied  devient 
permanente  et  incorrigible.  Quelquefois  même,  la  maladie 
se  terminerait  par  une  ankylosé  astragalo-calcanéenne  (Gros- 
selin). 

En  résumé,  dans  un  premier  degré,  rafiPection  est  caractéri- 
sée par  des  douleurs  et  des  contractures  intermittentes,  dispa- 
raissant par  le  repos  et  se  reproduisant  par  la  marche. 

A  une  période  plus  avancée,  il  existe  un  valgus  permanent 
ne  cessant  que  par  un  repos  prolongé  ou  sous  l'influence  des 
anesthésiques.  Plus  tard  enfin,  ni  le  repos  ni  les  anesthé- 
siques  ne  peuvent  triompher  de  la  contracture,  qui  est  deve- 
nue de  la  véritable  rétraction. 

Quand  Taffection  du  pied  existe  depuis  im  certain  temps, 
la  peau  s'amincit  sur  le  bord  interne  et  se  recouvre  en  dehors 
de  productions  épidermiques.  La  circulation  veineuse  du 
membre  inférieur  se  fait  mal,  et  il  est  souvent  le  siège  d'une 
transpiration  profuse  et  fétide. 

L'exploration  faradique  des  muscles  donne  les  résultats  les 
plus  variés.  Dans  quelques  cas  on  constate  une  intégrité  dans 
la  contractilité  des  différents  muscles,  qui  obéissent  cepen- 
dant avec  plus  de  lenteur.  Souvent  nous  avons  constaté  un 
affaiblissement  notable  de  la  contractilité  du  long  péronier  et 
du  jambier  postérieur. 

Les  malades  atteints  de  pied  plat  acquis  marchent  sans  en- 
rouler sur  le  sol  leur  pied,  qui  repose  tout  d'une  pièce.  Ils  pré- 
fèrent marcher  sur  ime  surface  courbe,  ce  qui  hâte  la  produc- 
tion du  valgus.  Les  chaussures  portent  les  traces  de  cette 
manière  défectueuse  de  se  mouvoir  :  la  semelle  est  toujours 
usée  du  côté  interne.  Quand  une  fois  la  difformité  est  acquise, 
il  arrive  fréquemment  que  la  marche  devient  plus  facile. 
T.  157.  46 
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Les  signes  principaux  de  Tafféction  qui  nous  occupe  sont 
raffaissement  de  la  voûte  plantaire,  les  douleurs,  l'abduction 
du  pied,  intermittente  d'abord,  puis  définitive  plus  tard. 

De  non[ibreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  ces 
phénomènes,  et  on  comprend  rimportance  qu'y  ont  attadiéeles 
auteurs,  puisque  le  traitement  découle  fatalement  du  mode  de 
production. 

A..  Gosselin,  en  1865,  propose  de  donner  à  la  maladiele  nom 
de  tarsalgie  des  adolescents.  Pour  lui,  le  point  de  départ  des 
accidents  est  dans  l'articulation  astrâ^alo^calcanéenne.  L'os- 
téo-arthrite  s'accompagne  de  contracture  musculaire  réflexe, 
ayant  pour  résultat  le  renversement  du  pied  en  dehon.  U 
appuie  son  opinion  sur  le  résultat  d'une  autopsie  d'une  jeune 
fille  atteinte  de  tarsalgie,  et  qui  succomba  à  une  atteinte  de 
choléra.  Les  cartilages  articulaires  étaient  érodés.  Une  autre 
autopsie,  due  à  Leroux,  confirme  ce  fait  que  les  lésions  de 
Tarthrite  sèche  peuvent  exister  concomitamment  avec  le  pied 
plat  valgus  douloureux. 

Mais  ces  lésions  sont-elles  primitives  ou  consécutives? 
D'abord  l'arthrite  sèche  à  laquelle  Gosselin  rapporte  la  mala- 
die n'est  pas  une  affection  de  l'adolescence,  mais  bien  de  lage 
mûr  et  de  la  vieillesse.  De  plus,  il  est  bien  étonnant  que  ja- 
mais cette  ostéo*arthrite  ne  se  soit  terminée  par  la  suppura- 
tion, car  il  n'en  existe  pas  une  seule  observation.  Oe  serait  du 
reste  une  affection  articulaire  bizarre  que  celle  qui  amènerait 
des  douleurs  intermittentes  cessant  aussitôt  que  les  malades 
sont  au  repos  pour  reparaître  à  la  première  fatigue. 

En  second  lieu,  les  ulcérations  cartilagineuses  ne  peuvent* 
elles  pas  être  secondaires  et  consécutives  aux  pressions  ano^ 
maies  auxquelles  se  trouvent  soumises  certaines  pc»rtions  d'o5 
par  suite  de  la  déviation.  : 

La  théorie  de  l'ostéo-arthrite^  telle  qu'elle  a  été  formulée  par 
Gosselin,  est  en  contradiction  avec  les  lois  générales  de  lapa- 
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thologîe  et  est  insuffisante  à  expliquer  les  faits  cliniques.  Elle 
ne  saurait  être  admise  aujourd'hui. 

B.  Théorie  fnMèculaire.  —  J.  Guérin  et  Bonnet  considé- 
raient la  tarsalgie  coDMne  une  affection  musculaire  produite 
par  la  contraction,  et,  plus  tard,  par  la  rétraction  des  muscles 
péroniers  latéraux.  Leur  principal  moyen  de  traitement  était 
la  ténotomîe. 

Pour  Nélaton,  il  s'agissait  d'une  contraction  douloureuse 
des  péroniers  et  des  extenseurs  analogue  à  celle  de  la  crampe 
des  écrivains.  Duchenne  de  Boulogne,  par  ses  travaux  phy- 
siologiques et  cliniques,  donna  une  impulsion  nouvelle  à 
cette  question  de  la  tarsalgie  et  l'attribua  à  une  lésion  prîmi- 
tivement  musculaire. 

D'après  cet  auteur,  à  un  moment  donné  du  premier  temps 
de  la  marche,  dès  que  le  talon  postérieur  s'est  séparé  du  sol 
en  s'élevant,  le  poids  du  corps  supporté  par  le  talon  antérieur 
est  reporté  sur  la  tète  du  premier  métatarsien  qui  doit  s'abais- 
ser pour  résister  à  la  force  qui  tend  à  relever  la  voûte  plan- 
taire. Le  long  péronier  latéral  est  le  seul  abaisseur  direct  du 
talon  antérieur.  S'il  est  trop  faible,  à  la  fin  du  premier  temps 
de  la  marche,  au  lieu  que  ce  soit  la  saillie  du  talon  antérieur, 
c'est  l'extrémité  antérieure  des  derniers  métatarsiens  qui  s'ap- 
plique sur  le  sol. 

«  C'est  alors  que  le  poids  du  corps  appuyant  sur  l'articulation 
astragalo-calcanéenne,  et  d'autre  part  la  résistance  du  sol  re- 
poussant en  sens  contraire  l'extrémité  antérieure  des  derniers 
métatarsiens,  le  pied  est  sollicité  puissamment  à  se  mouvoir 
dans  l'articulation  astragalo-calcanéenne  dans  le  sens  du 
valgus.  A  ce  moment  le  jambier  postérieur  se  contracte  éner- 
giquement  pour  empêcher  ce  mouvement  articulaire;  mais 
comme  il  est  dans  des  conditions  trop  défavorables  pour  s'y 
opposer  j  il  se  fatigue  vite  et  se  trouve  réduit  lui-même  à  Tim- 
puissance.  A  chaque  pas  le  pied  est  donc  placé  passivement 
en  valgus  •,  au  moment  où  il  est  appliqué  contre  le  sol  pendant 
son  mouvement  pathologique  de  rotation  dans  Tarliculation 
astragalo-calcanéenne.  les  surfaces  de  celles-ci  sont  foulées  et 
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comprimées  en  dehors,  tandis  que  les  ligaments  de  Varticnla- 
tion  astragalo-scaphoïdieijne  sont  tiraillés  en  dedans.  Ces  es- 
pèces d'entorses  incessantes  finissent  par  rendre  les  parties 
très  douloureuses  aux  points  d'élection  signalés.  » 

Les  contractures  réflexes  provoquées  par  les  douleurs  se  lo- 
calisent dans  les  muscles  abducteurs  (court  péronier  et  long 
extenseur  des  orteils)  ainsi  que  dans  le  jambier  antérieur  an- 
tagoniste du  long  péronier.  Au  valgm  pied  pkU  passif  ^'2,}on\A 
un  pied  plat  valgm  actif;  enfin,  ce  valgus  devient  irréduc- 
tible par  suite  de  la  rétraction  musculaire. 

Ainsi,  pour  Duchenne,  le  valgus  pied  plat  serait  amené  par 
une  insuffisance  de  contraction  du  long  péronier  latéral.  Par 
suite  de  cette  impotence,  le  pied  s'aplatit,  les  nerfs  plantaires 
devenus  douloureux  par  l'exagération  de  la  pression  provo- 
quent, par  action  réflexe,  une  contraction  douloureuse  des 
péroniers  et  des  extenseurs. 

On  voit  combien  est  subtile  et  peu  conforme  aux  lois  géné- 
rales de  la  pathologie  cette  affection  bizarre  dans  laquelle 
une  impotence  d'un  muscle  amènerait  une  contracture  de  ce 
même  muscle. 

Duchenne  a  beaucoup  contribué  par  ses  travaux  à  faire  con- 
naître cette  maladie  ;  mais  il  a  fait  jouer  au  muscle  un  rôle 
exclusif,  tandis  que  les  lésions  musculaires  ne  constituent 
qu'un  des  éléments  de  Taffection,  et  la  preuve  en  est  dans  les 
douleurs  qui  précèdent  l'apparition  de  la  contracture  et  dont 
il  n'a  pu  donner  l'explication. 

11  n*a  pas  tenu  un  compte  suffisant  des  phénomènes  osseux 
et  articulaires  et  n'a  envisagé  qu'une  catégorie  de  faits.  Pour 
mon  compte,  j'ai  rencontré  bon  nombre  de  tarsalgies  bien  ca- 
ractérisées avec  impotence  du  tibial  postérieur  et  intégrité 
des  fonctions  du  Ipng  péronier  latéral.  L'impotence  de  l'un  ou 
1  autre  de  ces  muscles  amène,  en  effet,  un  déplacement  du 
centre  de  gravité  et,  consécutivement,  une  irritation  des  arti- 
culations du  tarse  avec  tous  les  phénomènes  inhérents  à  b 
tarsalgie.  On  s'explique  ainsi  comment  l'électrisation  du 
muscle  impotent  peut  rendre  de  services,  surtout  au  début 
di»  l'affection,  et  comment  Duchenne  a  pu  guérir  certidns  ma* 
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lades  atteints  de  valgus  pied  plat  par  la  faradisation  du  long 
péronier  latéral. 

C.  D'après  Le  Port,  les  domestiques,  garçons  d'hôtel,  gar- 
çons de  café,  des  marchands  de  vin,  d'épicerie,  qui  sont  par- 
ticulièrement sujets  à  cette  maladie,  sont  chaussés  non  avec 
des  souliers  à  fortes  semelles,  qui  maintiennent  la  voussure 
du  pied,  mais  avec  des  souliers  le  plus  souvent  découverts, 
sans  talons  ni  cambrure,  à  sjîmelles  minces,  parfois  avec  des 
pantoufles. 

Quelque  parfait  que  soit  le  mécanisme  de  la  station,  il  n'en 
résulte  pas  moins  ce  fait  qu'une  position  quelconque  ne  peut 
être  conservée  longtemps  sans  fatigue  si  la  contraction  mus- 
culaire entre  en  jeu,  sans  une  certaine  douleur  si  la  traction 
sur  les  ligaments  est  trop  continue  ou  trop  énergique. 

Dans  la  tarsalgie,  les  ligaments  plantaires  ne  pouvant  résis- 
ter à  la  charge  qu'ils  supportent  se  laissent  distendre  ;  le  sca^ 
phoïde  tourne  un  peu  sur  l'astragale,  son  apophyse  devient 
plus  saillante  et  la  voûte  du  pied  s'affaisse.  S'il  s'y  ajoute  un 
peu  d'arthrite,  le  ramollissement  et  l'allongement  des  liga- 
ments s'accentuent  et  les  douleurs  se  montrent  d'abord  inter- 
mittentes, puis  continues. 

La  voûte  du  pied  n'étant  plus  maintenue  par  la  seule  action 
des  ligaments  plantaires,  le  malade  cherche  à  son  insu  à  y 
suppléer  par  la  contraction  musculaire,  notanunent  par  celle 
du  long  péronier  latéral.  Il  se  produit  ainsi  une  contracture 
du  long  péronier,  puis  du  court  péronier  qui  relèvent  le  bord 
externe  du  pied,  puis  la  contraction  du  jambier  antérieur  qui 
contribue  à  effacer  la  voûte  plantaire. 

Si  chez  les  paysans  le  pied  plat  ne  s'accompagne  ni  de  val- 
gus ni  de  douleurs,  cela  tient  à  ce  que  chez  eux  la  déforma- 
tion débute  dès  l'enfance,  se  produit  lentement,  de  façon  à 
ce  que  les  muscles  s'accommodent  peu  à  peu  à  cette  viciation 
du  pied- 
Ces  théories  sont  les  seules  admises  ou  plutôt  les  seules 
connues  en  France,  ainsi  que  le  démontre  une  récente  dis- 
cussion, à  la  Société  de  chirurgie.  ' 
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A  Tétranger,  cependant,  on  s'est  beaucoup  occupé  depuii  | 
quelques  années  des  questions  de  statique  animale  et  de  leur 
importance  au  point  de  vue  de  la  chaussure  et  des  fonctions. 
La  tarsalgie,  notamment,  a  été  l'objet  de  recherches  suivies 
dont  nous  allons  donner  une  analyse  succincte  : 

D,  Théorie  de  Hencke  (!)•  —  D'après  cet  auteur,  le  poids  du 
corps  tend  à  amener  la  flexion  dorsale  du  pied  sur  la  jambe: 
cette  action  est  contrebalancée  par  l'action  du  triceps  sural. 
Dans  l'articulation  astragalo-tarsienne,  le  poids  du  corps  tend 
à  produire  promptement  le  valgus,  et  c'est  le  muscle  tibial 
posiérieui'  qui  empêche  cette  déviation.  Les  muscles  de  la 
plante  sont  destinés  à  maintenir  la  voûte. 

Or,  les  ligaments  et  les  surfaces  articulaires  qui,  par  leur 
disposition,  sont  destinés  à  empêcher  les  mouvements  anor- 
maux des  os  les  uns  sur  les  autres,  n'entreront  leur  action  que 
lorsque  les  muscles  sont  insuffisants. 

Donc,  le  point  de  départ  de  la  tarsalgie  est,  d'après  Hencke. 
une  insuffisance  musculaire  ;  il  diffère  en  cela  de  Stromeyer. 
qui  attribue  le  pied  plat  à  une  faiblesse  des  ligaments  et  «le 
l'aponévrose  plantaire. 

On  voit  comment,  par  ce  raisonnement,  Hencke  arrive  à 
accuser  comme  cause  primitive  de  la  maladie  une  impoteno^r 
du  tibial  postérieur  et  des  muscles  de  la  plante.  Voici  com- 
ment il  comprend  le  processus  morbide  : 

Quand  le  muscle  tibial  postérieur  est  insuffisant  pour  le 
poids  du  corps,  l'articulation  astragalo-tarsienue  tend  à  se 
mettre  dans  l'abduction.  Secondairement,  les  muscles  anta- 
gonistes (péroniers  latéraux)  se  rétractent  par  suite  du  rappro- 
ment  de  leurs  points  d'insertion.  Quand  Tabduction  a  dépass 
sa  limite  normale,  l'angle  antérieur  et  externe  de  Taslraïa! 
vient  butter  contre  le  col  du  calcanéum.  Peu  à  peu  le  calc:- 
néum  glisse  sur  Tastragâle  de  manière  à  ce  que  sa  face  externe 
devienne  de  plus  en  plus  supérieure  jusqu'à  ;se  mettre  <- 
contact  avec  la  malléole  péronière. 


(1;  Die  Contracturen  der  Fusswurzel.  Zeitsch.  f.  rationeUe  medlcin,  \T^' 
et  Prager  Vierteljahrsch.  1875. 


RKVUB  CRITIQUB.  727 

Ainsi,  d'après  Hencke,  le  pied  plat  est  précédé  par  le  pied 
valgus. 

Le  poids  du  corps  devenant  trop  lourd  pour  les  muscles 
chargés  de  maintenir  la  voûte  plantaire,  il  se  produit  des 
changements  dans  les  surfaces  articulaires  qui  se  résorbent 
dans  les  parties  soumises  à  une  forte  pression.  Les  altérations 
de  forme  s'observent  surtout  à  la  face  dorsale  et  sont,  d'après 
Dieffembach,  le  point  de  départ  des  douleurs. 

Le  scaphoïde  prend  la  forme  d'un  coin  à  base  inférieure, 
les  facettes  articulaires  correspondantes  du  calcanéum  et 
du  cuboïde  s'émoussent  et  la  voûte  plantaire  s'affaisse  de 
plus  en  plus  jusqu'à  devenir  convexe  en  bas. 

En  un  mot,  les  os  constituant  l'articulation  de  Chopart,  su- 
bissent moins  de  modifications  dans  leur  configuration  que 
dans  leurs  rapports  réciproques. 

La  flexion  dorsale  de  l'articulation  astragalo-calcanéo-tar- 
sienne  se  trouve  compensée  par  une  flexion  plantaire  de  Tar- 
ticulation  tibio-tarsienne.  La  partie  postérieure  de  la  poulie 
astragalienne  vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  mortaise 
tibio-tarsienne,  le  ligament  tibio-péronier  se  rétracte  et  ses 
deux  os  deviennent  moins  mobiles  l'un  sur  l'autre.  D'après 
Hencke,  la  partie  antérieure  de  cette  poulie  astragalienne, 
devenue  extra-articulaire,  perdrait  son  revêtement  cartilagi- 
neux et  deviendrait  de  plus  en  plus  adhérente  à  la  partie 
correspondante  de  la  capsule  articulaire.  Ainsi  se  trouve 
augmentée  la  distance  comprise  entre  les  articulations  tibio- 
tarsienne  et  astragalo-scaphoïdienne. 

La  résorption  des  surfaces  cartilagineuses  peut  amener 
l'ankylose,  surtout  lorsque  les  surfaces  en  contact  sont  sou- 
mises à  cause  des  douleurs  à  une  immobilité  prolongée. 

A  la  théorie  de  Hencke  se  rattachent  celles  de  Meyer(l),  de 
Zurich  et  de  Lorenz.  Le  premier  de  ces  auteurs,  en  mesurant 
les  ligaments  de  la  plante  du  pied,  et  en  comparant  la  lon- 
gueur du  bord  interne  avec  celle  du  bord  externe,  en  arrive 
à  conclure  que  le  pied  plat  n'est  pas  dû  à  un  abaissement  de 

(1)  Deutsche  Zeitscbrift  f.  chirurgie,  1884. 
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la  voûte  plantaire,  mais  à  un  renversemenl  da  pied  en  de- 
hors. En  d'autres  termes,  le  pied  plat  serait  produit  par  on 
mouyement  de  rotation  de  Tastragale  en  dedans. 

Ce  mouvement  serait  occasionné  : 

1^  Par  une  surcharge  de  Fastragale,  brusque  et  rapide  ou 
lente  et  continue; 

2o  A  la  suite  d'une  pression  exagérée  sur  le  dos  du  pied  par 
une  chaussure  défectueuse  dont  la  semelle  présenterait  une 
convexité  à  sommet  médian  au  lieu  de  la  forme  d*une  route 
se  moulant  sur  celle  du  pied,  et  par  conséquent  à  sonmiet  in* 
terne. 

Contrairement  aux  assertions  de  Kœnîg,  Hueter,  Hencke, 
Busch,  etc.,  cet  auteur  prétend  que  le  ligament  calcanéo-sca- 
phoïdien  plantaire  n'est  pas  allongé.  (Il  mesure  ce  ligament 
par  la  distance  qui  sépare  la  grande  apophyse  du  calcanéum 
de  la  tubérosité  du  scaphoïde.)  A  l'appui  de  son  dire,  il  af- 
fii*me  que  dans  le  pied  plat,  le  bord  interne  n'est  pas  allongé, 
ce  qui  devrait  arriver  fatalement,  si  la  voûte  plantaire  était 
affaissée.  Donc  l'afFaissement  de  la  voûte  plantaire  n'est  pas 
dû  à  l'allongement  des  ligaments,  mais  à  un  renversement  en 
dehors  du  pied  conservant  ses  ligaments  normaux.  Il  y  aurait 
un  mouvement  de  valgus  entre  l'astragale  et  les  autres  os  du 
tarse. 

Les  changements  de  rapports  des  os  seraient  dus  non  à  une 
faiblesse  des  ligaments,  mais  à  une  atrophie  i>ar  compres* 
sion  des  surfaces  osseuses  en  contact. 

Pour  Lorenz(l)  la  voûte  plantaire  existe,  non-seulement  au 
bord  interne  du  pied,  mais  encore  au  bord  externe.  Le  som- 
met de  cette  voûte  externe  se  trouve  au  niveau  de  l'articula- 
tion calcanéo-cuboïdienne,  et  c'est  elle  qui  supporte,  par  l'in- 
termédiaire de  l'astragale,  le  poids  du  corps.  Cette  voûte  se 
trouve  maintenue  par  la  disposition  des  surfaces  articulaires, 
par  les  ligaments,  l'aponévrose  et  les  muscles  plantaires.  S*il 
survient,  à  la  suite  d'une  pression  exagérée,  une  atrophie  à 
la  face  dorsale  du  calcanéum  ou  du  cuboïde,  la  voûte  externe 

(1)  Die  Lehre  vom  erworbenom  Platifusse.  Stattgard,  1S83. 
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s'abaisse  et  entraîne  consécutivement  un  a£Faissement  de  la 
voûte  interne.  Le  scaphoïde  se  trouve  alors  abaissé  jusqu'à 
toucher  le  sol  par  sa  tubérosité.  Secondairement  l'astragale 
subit  un  mouvement  de  rotation  au-dessous  de  son  axe  trans- 
versal et  se  place  en  flexion  plantaire  sur  la  jambe. 

E.   Théorie  de  Hueter  (1).  — Hueter  s'est  livré  à  une  étude 
approfondie  des  articulations  du  pied  chez  le  nouveau-né  et 
l'adulte,  et  a  établi  un  certain  nombre  de  faits  qui  sont  deve- 
nus la  base  de  sa  théorie  sur  les  pieds  bots. 
De  ses  recherches,  résulteraient  les  faits  suivants  : 
L'astragale  ne  change  pas  de  forme  pendant  la  croissance. 
Chez  le  nouveau-né,  la  surface  articulaire  astragolo-tibiale 
n'est  séparée  que  par  une  ligne  de  l'articulation  astragalo-sca- 
phoïdienne.  Ainsi,  le  cartilage  articulaire  va  jusqu'à  l'inser- 
tion de  la  capsule,  tandis  que  chez  l'adulte,  il  existe  à  la  partie 
antérieure  de  la  poulie  astragalienne,  dans  la  capsule,  une 
portion  d'os  non  recouverte  de  cartilage.  Donc,  en  ce  point, 
il  ne  s'est  pas  développé  de  cartilage,  ou  bien,  celui  qui  exis- 
tait a  été  résorbé. 

Pour  le  calcanéum,  chez  l'adulte,  le  corps  est  double  de  la 
hauteur  du  col,  tandis  que  chez  le  nouveau-né,  le  col  forme 
les  deux  tiers  de  la  hauteur  du  corps.  Chez  l'adulte,  le  col  a 
le  tiers  de  la  longueur  du  calcanéum  ;  chez  le  nouveau-né,  la 
moitié.  Donc,  pendant  la  croissance,  le  corps  augmente  en 
hauteur  et  en  longueur  proportionnellement  beaucoup  plus 
que  le  col.  Il  existe  également  des  différences  notables  dans  la 
configuration  des  surfaces  articulaires. 

Quand  les  enfants  commencent  à  marcher,  à  chaque  pas  le 
poids  du  corps  tombe  sur  le  bord  externe  du  pied,  et  tend  de 
plus  en  plus  à  amener  sa  position  moyenne  en  pronation  avec 
abduction  de  la  pointe  du  pied.  Les  péroniers  se  raccour- 
cissent parce  que  leurs  points  d'insertion  se  rapprochent,  et 
le  tibial  postérieur  s'allonge  pour  les  raisons  contraires.  Les 
rapports  des  différents  os  différeront  de  plus  en  plus  de  ceux 

(1)  Langeobecb,  Areh.  t.  Chirurgie,  18S3. 
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qu'on  observe  chez  le  fœtus.  Pendant  la  vie  intra-utérine,  les 
pieds  sont  en  supination;  l'astragale  et  le  calcan<5um  sont  pressés 
l'un  contre  l'autre  par  leur  face  interne.  De  là  le  peu  de  déve- 
loppement du  sustentaculum  tali  (petite  apophyse).  Quand 
l'enfant  marche,  ce  sont,  au  contraire  les  faces  externes  des 
deux  os  qui  supportent  le  poids  du  corps;  le  côté  interne  se 
développe,  tandis  que  le  côté  externe  se  trouve  arrêté  dans  sa 
croissance. 

Pour  Hueter,  le  pied  plat  acquis  se  développe  entre  Vàge  de 
10-20  ans  sous  l'influence  de  la  station  ou  de  la  marche  pro- 
longées, toutes  causes  qui  amènent  une  exagération  dans  les 
phénomènes  normaux  de  la  croissance.  Ces  phénomènes  sont 
d'autant  plus  marqués  que  les  os  sont  plus  mous,  les  musdes 
moins  robustes,  les  tissus  fibreux  moins  résistants. 

D'après  les  recherches  de  cet  auteur,  dans  le  pied  plat,  les 
lignes  osseuses  intra-capsulaires  situées  au  côté  interne  du 
col  de  l'astragale,  se  développent  beaucoup  plus  que  dans  le 
pied  normal.  Le  col  se  trouve,  par  conséquent,  allongé  en 
dedans  et  en  bas,  tandis  qu'en  dehors  la  partie  corres- 
pondant au  scaphoïde  se  trouve  arrêtée  dans  son  déve- 
loppement. Normalement,  chez  l'adulte,  le  col  de  l'astra- 
gale est  beaucoup  plus  long  en  dehors  qu'en  dedans.  L'in- 
verse arrive  dans  le  valgus.  Le  ligament  calcanéo-scaphoïdien 
est  allongé  et  aminci,  et  on  sent  en  bas  et  en  dedans  la  tête  de 
l'astragale  que  l'on  prend  presque  toujours  pour  le  scaphoïde 
luxé  dans  l'articulation  de  Chopart. 

En  résumé,  d'après  Hueter,  dans  le  pied,  l'astragale  joue  le 
rôle  de  clef  de  voûte.  Normalement,  il  a  la  forme  d'un  cône  à 
base  supérieure  ;  dans  le  pied  plat,  par  suite  des  modifications 
de  développement  que  nous  venons  de  décrire,  il  présente  la 
forme  d'un  cône  à  base  inférieure.  Le  pied  plat  est  donc  une 
difformité  qui  se  trouve  intimement  liée  au  développement  des 
os  ;  le  valgus  est  également  le  résultat  de  ce  développement 
anormal. 

Cette  théorie  spécieuse  de  Hueter,  basée  sur  un  vice  de  dé- 
veloppement, ne  nous  paraît  guère  admissible.  Les  différences 
signalées  par  ce  chirurgien,  entre  la  conformation  des  os  chez 
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Le  nouveau-ué  et  Tadulte,  ont  été  singulièrement  exagérées  au 
oaoins  quant  à  leurs  conséquences.  Ces  différences  ne  pro- 
viendraient-elles pas  simplement  de  ce  que  la  voûte  du  pied 
n'existe  pas  au  moment  de  la  naissance  et  ne  se  forme  que 
plus  tard,  par  suite  du  développement  normal  du  pied  et  de  la 
marche? 

F.  D'après  Reismann  (1),  dans  la  station  et  la  marche,  les 
fléchisseurs  plantaires  ont  le  travail  le  plus  important  à  accom- 
plir. Ils  doivent  empêcher  la  chute  du  corps  en  avant.  Quand 
ces  muscles  se  fatiguent  ils  deviennent  insuffisants.  Comme  ces 
muscles,  àTexception  du  tibial  antérieur,  sont  supinateurs  du 
pied,  leurs  antagonistes  (fléchisseurs  dorsaux)  se  contracturent. 
La  contracture  de  ces  muscles  amène  le  raccourcissement  des 
péroniers  et  la  position  du  pied  dans  l'abduction. 

Pour  cet  auteur,  le  pied  platn'est  pas  une  difformité  osseuse, 

mais  simplement  une  conformation  particulière  :  on  naît  avec 

un  pied  plat  comme  avec  une  déviation  de  la  cloison  du  nez  ; 

le  jâed  plat  valgus  serait  le  résultat  d'une  contracture  des 

extenseurs. 

Après  l'exposition  de  toutes  ces  théories,  nous  allons  exposer 
comment  nous  comprenons  la  production  de  la  tarsalgie. 

Si  on  examine  un  pied  normal  -  pendant  la  station,  on  re- 
connaît facilement  qu'il  n'appuie  sur  le  sol  que  par  un  cer- 
tain nombre  de  points  :  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum, 
les  têtes  des  métatarsiens  et  toute  la  longueur  du  cinquième 
métatarsien. 

La  voûte  plantaire  s'étend  au  côté  interne  depuis  le  calca- 
néum jusqu'à  l'articulation  métarso-phalangienne  du  gros  or- 
teil. Son  point  le  plus  élevé  se  trouve  au  niveau  du  scaphoïde. 
En  dehors  la  voûte  est  beaucoup  moins  prononcée  et  s'étend 
du  calcanéum  à  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien. 

La  forme  de  cette  voûte  se  trouve  maintenue  :  parla  conflgu- 

(1)  Langenb«ck.  ArchiY.  f.  chirurgie,  1869  et  1883, 
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ration  même  des  os  :  les  cunéiformes  notamment  présentent  la 
forme  d'un  cône  à  base  supérieure;  par  les  ligaments  nom- 
breux qui  unissent  les  différents  os  et  particulièrement  par  le 
calcanéo-cuboïdien  et  Tastragalo-scaphoïdien  ;par  Taponévrose 
plantaire  ;  par  les  muscles. 

Le  long  péronier  latéral^  par  sa  contraction  abaisse  l'extré- 
mité antérieure  du  premier  métatarsien  en  lui  faisant  produire 
un  mouvement  de  dedans  en  dehors.  Ce  mouvement  entrains 
le  scaphoïde  et  le  premier  cunéiforme.  Pendant  cette  torsion 
de  Tavant-pied,  les  cunéiformes  se  serrent  les  uns  contre  les 
autres  à  la  face  plantaire,  et  tous  les  os  mis  en  mouvement  sem- 
blent tourner  sur  le  cuboïde  qui  reste  comme  fixé  au  calca- 
néum.  A  son  maximum  de  contraction,  ce  muscle  détermine 
l'abduction  de  l'articulation  astragalo-calcanéenne,  de  manière 
à  élever  le  bord  externe  du  pied  et  à  tourner  sa  pointe  en 
dehors. 

Le  jambier  postérieur  tend  à  rapprocher  le  tubercule  du 
scaphoïde  vers  l'extrémité  de  la  malléole  interne.  Il  fait  décrire 
au  scaphoïde  un  mouvement  qui  tend  à  porter  son  tubercule 
en  dedans,  en  arrière  et  en  haut.  Il  entraine,  dans  ce  mouve- 
ment tout  l'avant-pied  et  contribue  puissamment  à  maintenir 
la  voûte  plantaire. 

Il  est  facile  de  comprendre  comment  les  fléchisseurs  longs 
et  courts,  par  leur  contraction,  exercent  une  action  favorable 
pour  le  maintien  de  la  Voûte  plantaire. 

Les  muscles  forment  les  ligaments  actifs  ;  l'aponévroseplan- 
taire,  les  faisceaux  fibreux  qui  relient  entre  eux  les  os  du 
pied,  les  ligaments  passifs. 

Si  l'on  veut  envisager  les  faits  sans  parti  pris,  on  reconnaît 
que  le  point  de  départ  ou  le  premier  symptôme  de  la  tarsalgie 
est  l'effacement  de  la  voûte  plantaire. 

D'après  les  statistiques  que  nous  avons  reproduites  au  début 
de  cet  article,  on  voit  combien  la  fréquence  du  pied  plat  aug- 
mente avec  Tâge  dans  les  professions  fatigantes.  La  forma- 
tion du  pied  plat  s'accompagne  forcément  de  l'affaiblissement 
des  ligament»  de  la  plante  du  pied,  notamment  du  calcanéo- 
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cuboïdien  et  du  long  péronîer  latéral  qui  n'est  qu'une  sorte  de 
ligament  actif  destiné  à  soutenir  la  voûte  du  pied. 

Lorsque  les  sujets  lymphatiques  à  muscles  fatigables  sont 
soumis  à  une  station  ou  à  des  marches  prolongées,  les  liga- 
ments actifs  et  passifs  n'offrent  plus  une  résistance  suffi- 
sante pour  supporter  le  poids  du  corps.  Les  muscles  agissant 
moins,  les  ligaments  proprement  dits,  soumis  à  une  plus  forte 
pression,  sont  tiraillés;  de  là  les  douleurs  intermittentes 
du  début,  la  disparition  des  phénomènes  après  le  repos,  quand 
les  muscles  fatigués  ont  repris  leur  tonicité.  Mais^bientôt  les 
ligaments  eux-mêmes  cèdent,  surtout  ceux  qui  relient  le  calca- 
néum  au  cuboïde  et  la  tête  de  Tastragale  au  scaphoîde.  La  voûte 
plantaire  s'affaisse  peu  à  peu  en  dehors  et  surtout  en  dedans. 
Le  pied  plat  se  forme,  amenant  ainsi  par  le  mouvement  de 
bascule  un  certain  degré  d'abduction  du  pied.  En  un  mot,  le 
pied  plat  précède  le  valgus.  Les  surfaces  articulaires  osseuses 
s'altèrent  d'après  le  mécanisme  décrit  par  Hencke.  Les  mus- 
cles enfin  se  contracturent,  comme  cela  s'observe  au  voisinage 
de  toutes  les  articulations  douloureuses.  Ce  sont  surtout  ceux 
qui  sont  innervés  par  lepoplité  externe  qui  tendent  à  exagérer 
la  disposition  du  pied  à  se  mettre  en  abduction.  Au  début,  ces 
contractures  disparaissent  quand,  par  un  repos  prolongé,  on 
supprime  la  douleur  produite  par  les  tiraillements  des  liga- 
ments et  le  contact  des  portions  osseuses  extra-articulaires. 
Plus  tard  elles  deviennent  permanentes,  par  suite  de  la  rétrac- 
tion   et  du  rapprochement  des  points  d'insertion   de  ces 
muscles. 

Les  antagonistes,  au  contraire,  le  tibial  postérieur,  le  long 
péronier  latéral,  déjà  trop  faibles,  sont  condamnés  à  l'inaction 
et  s'atrophient  de  plus  en  plus,  de  telle  façon  qu'au  bout  d'un 
certain  temps  ils  deviennent  incapables  de  se  contracter. 

Consécutivement,  contractures  réflexes  dans  des  groupes 
musculaires  variables  par  suite  de  la  compression  des  nerfs 
plantaires. 

En  résumé,  l'aplatissement  du  pied  est  le  premier  symptôme 
de  la  tarsalgie  ;  les  douleurs  et  les  contractures  ne  surviennent 
que  consécutivement  à  la  déformation  du  pied  qui  est  le  fac- 
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tour  important.  Le  valgus  est  le  plus  habituel,  à  cause  de  la 
prédominance  des  abducteurs.  Quelquefois  on  a  vu,  au  débat 
surtout,  le  pied  en  varus  par  suite  de  contracture  du  jambier 
antérieur.  La  déformation  une  fois  commencée,  leyalgus  tend 
à  se  prononcer  de  plus  en  plus,  car  Taxe  du  membre  inférieur 
tombe  en  dedans  de  l'axe  du  pied. 

PRONOSTÎC. 

Latarsalgieest  une  affection  chronique  qui  débute  d'une 
manière  lente  et  insidieuse  et  parcourt  ses  différentes  périodes 
daus  un  temps  qui  varie  de  plusieurs  mois  à  plusieurs  années. 

Elle  suit  une  marche  progressive,  et  comme  elle  s'observe 
surtout  dans  la  classe  ouvrière,  aussitôt  que  la  marche  rede* 
vient  possible,  les  malades  se  négligent.  Il  se  produit  ainsi 
peu  à  peu  des  déformations  définitives  du  pied  avec  gêne  dans 
la  station  et  la  marche.  Les  malades  restent  boiteux,  fatiga- 
blés  ;  quelquefois  il  se  produit  un  genu  valgum*  On  ne  saurait 
mieux  comparer  les  phénomènes  observés  qu'à  ceux  qu'on 
rencontre  dans  les  luxations  non  réduites.  Ici  on  constate  de 
rankylose  fibreuse  ou  osseuse,  là  une  nouvelle  articulation, 
jamais  on  n'observe  de  suppuration  ;  et  les  malades  peuvent 
arriver  à  marcher  convenablement. 

Aussi  ne  peut^on  dire  que  le  pronostic  soit  grave  au  point 
de  vue  de  la  conservation  delà  vie  ou  du  membre.  Mais  il  est 
fâcheux,  car  la  maladie  peut  devenir  pour  le  malheureux  qui 
en  est  atteint  un  obstacle  pour  gagner  sa  vie  et  souvent  elle 
l'oblige  à  abandonner  une  profession  avantageuse. 

niAONOSTIC, 

L'affection  désignée  sous  le  nom  de  pied  plat  valgus  dou- 
loureux forme  un  ensemble  complexe  difficile  à  diagnostiquer. 
Il  faut  établir  dans  quelle  mesure  chaque  système  se  trouve 
compromis  et  pom*  cela  examiner  avec  le  plus  grand  soin  Tétat 
des  os,  des  articulations,  des  muscles,  en  s'aidant  de  l'électri- 
cité et  de  l'anesthésie. 

D'après  Bonnet,  le  pied  plat  valgus  douloureux  aurait  été 
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confondu  quelquefois  avec  une  myélite.  Mais  dans  cette  der-^ 
nière  affection  les  phénomènes  ne  sont  jamais  intermittents, 
et,  en  analysant  les  symptômeS)  on  constate  que  tous  les  mus- 
cles de  la  jambe  et  souvent  ceux  de  la  cuisse  sont  paralysés. 
Il  suffît  de  signaler  Terreur  pour  l'éviter. 

Le  diagnostic  de  la  tarsalgie  avec  une  affection  rhumatis- 
male est  plus  difficile,  car  ces  deux  affections  présentent  beau- 
coup d'analogies.  Mais  le  rhumatisme  se  limite  rarement  à 
une  seule  région,  sa  marche  est  plus  ou  moins  erratique,  et  il 
ne  présente  pas,  quand  il  se  fixe  sur  le  pied,  un  ensemble  sym** 
ptomatique  aussi  complet  que  la  tarsalgie/ 

Il  en  est  de  même  de  l'ostéite  qui  peut  s'accompagner  de 
contractures  réflexes.  La  douleur  délimitée  dans  une  région 
osseuse  bien  définie,  l'absence  d'intermittences  dans  les  symp- 
tômes, Tapparition  rapide  de  l'œdème  et  du  gonflement  in- 
flammatoire, plus  tard  enfin  la  production  d'abcès  permettront 
dans  l'immense  majorité  des  cas  de  faire  le  diagnostic  avec 
certitude. 

Le  pied  plat  congénital  n'a  de  commun  avec  la  tarsalgie  que 
rabaissement  de  la  voûte  plantaire.  Dans  deux  cas,  la  tubé« 
rosité  du  scaphoïde  devient  un  point  d'appui,  mais  il  manque 
dans  le  pied  plat  les  lésions  de  l'articulation  de  Ohopart  et  les 
déformations  de  l'astragale  que  l'on  observe  dans  la  tarsalgie. 
Dans  les  deux  cas  l'empreinte  du  pied  est  identique. 

D'après  Duchenne,  le  pied  plat  congénital  est  dû  à  la  pré- 
dominance d'action  du  jambier  antérieur.  Mais  sa  fréquence, 
dans  certaines  races  (juifs,  nègres),  où  il  est  la  règle,  indique 
bien  qu'il  est  dû»  le  plus  souvent^  à  une  déformation  osseuse 
primitive.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  se  différencie  de  la  tarsalgie  : 

1«  Par  ^absence  ou  ^effacement  de  la  voûte  plantaire  dès  la 
naissance; 
2*^  Par  un  vdlgVi^ ^passif  pendant  la  station  ou  la  marche; 
3"  Par  l'absence  de  douleurs  ou  de  troubles  fonctionnels. 

Nous  avons  vu  que  la  tarsalgie  se  développait  plus  fréquem- 
ment sur  les  pieds  plats  que  sur  les  pieds  normaux.  C'est  alors 
que  le  diagnostic  devient  difficile  et  qu'il  ne  pourra  être  basé 
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que  siir  Texistence  des  antécédents  et  robscrvatioQ 
des  troubles  fonctionnels  accusés  par  le  malade. 

La  paralysie  du  long  péronier  latéral  est  caractérisée  F 
les  symptômes  suivants  : 

l""  Renversement  du  pied  sur  son  bord  interne  pendant  m 
extension  volontaire; 

2^  Aplatissement  de  la  voûte  plantaire  ; 

3»  Impossibilité  d'appliquer  solidement  la  saillie  métatar- 
sienne sur  le  sol  et  de  se  tenir  solidement  en  équilibre  sur  le 
pied  malade  ; 

4o  Fatigue  et  même  douleur  dans  la  plante  du  piedenataDt 
et  en  dedans  de  la  malléole  externe  après  une  marche  uo 
peu  longue ; 

5«  Durillons  douloureux  se  développant  au  bout  d'un  eer* 
tain  temps  sur  le  bord  externe  de  la  plante  du  pied,  surtout 
au  niveau  de  la  tête  des  deux  derniers  métatarsiens  et  au 
dessous  et  en  dedans  de  la  première  phalange  to  gws 
orteiU 

Le  valgus  est  produit  secondairement  par  la  pression  d^ 
corps  sur  le  bord  externe  du  pied  qui  fait  glisser  les  iacetles 
ai'ticulaires  du  calcanéum  siir  celles  de  l'astragale. 

Le  relâchement  secondaire  du  ligament  calcanéo-cuboïfcD 
amène  l'aplatissement  de  la  plante  du  pied. 

Le  mouvement  de  valgus  s'accompagne  d'écrasement  ic 
l'articulation  astragalo-calcanéenne  et  de  contractures  réflexes 
secondaires.. 

La  persistance  des  phénomènes  distingue  cette  affectionne 
la  tarsalgie  dans  laquelle  ces  désordres  n'apparaissent  (pe 
temporairement.  De  plus,  cette  paralysie  n'est  qu'un  i^ 
symptômes  d'une  affection  plus  générale  (paralysie  spinale  il« 
l'enfance,  atrophie  musculaire  progressive,  lésion  nerveuse,- 
qui  ne  présente  aucun  caractère  commun  avec  la  ^^' 
salgie. 

Le  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péronier  là* 
téral  se  reconnaît  (1)  : 

(1)  Duclrenne.  Phys.  des  monv.,  64,  66,  68. 
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1«  Par  l'abaissement  de  la  saillie  sous-métatarsienne  et 
augmentation  de  la  voûte  plantaire; 

29  Par  la  diminution  du  diamètre  transversar  de  l'avant- 
pied  au  niveau  de  la  tôte  des  métatarsiens  et  torsion  de  Ta- 
vant-pied  sur  Tarrière-pied  produisant  des  plis  obliques  à  la 
face  plantaire  ; 

3"  Par  un  mouvement  de  vaigus  dans  l'articulation  calca- 
nëo-astragalienne  ; 

4<*  Par  une  saillie  du  tendon  du  long  péronier  latéral  au 
dessous  de  la  malléole  externe. 

Ce  vaigus  est  presque  toujours  indolent.  Cependant  Du- 
chenne  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  des  arthralgies  qui  sem« 
blaient  être  la  cause  de  la  contracture  et  qui  augmentaient  par 
la  marche. 

CSette  affection  n'a  de  commun  avec  la  tarsalgie  que  le  vai- 
gus et  la  saillie  formée  par  le  tendon  du  long  péronier  con- 
tract\u*é.  Elle  est  habituellement  indolente  et  présente,  au  lieu 
d'un  aplatissement,  une  augmentation  de  la  voûte  plantaire 
quand  le  pied  est  suspendu  et  au  repos  musculaire. 

TRAITEMENT 

Les  traitements  les  plus  variés  ont  été  employés  pour  com- 
battre la  tarsalgie  : 

I.  Immobilisation.  •—  Conséquent  avec  sa  théorie,  Gosselin 
traite  le  pied  plat  vaigus  douloureux  conune  les  autres  affec- 
tions articulaires  accompagnées  de  positions  vicieuses.  Après 
avoir  chloroformé  le  malade,  il  redresse  la  déviation,  porte  le 
pied  dans  l'adduction  forcée,  et  le  fixe  pendant  deux  ou  trois 
mois  dans  un  appareil  inamovible. 

Cette  manière  de  faire  amène  l'atrophie  du  membre,  son 
impotence  fonctionnelle,  et  quand  on  sort  les  malades  de 
Tappareil,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  phénomènes  de  contrac- 
ture se  reproduire  immédiatement. 

Quelques  guérisons  cependant  ont  été  obtenues  par  cette 
méthode;  mais  ne  peut-on  les  attribuer  simplement  au  repos 
prolongé? 

T.  157.  47 
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Il  existe,  du  reste^  des  arthritas  légères  s'accompagnant  de 
douleurSi  de  contractures,  de  déformaliôns  analc^es  à  celles 
de  la  tarsalgie*  Ne  seraient-ce  pas  des  cas  de  ce  genre  qm  ont 
été  guéris  par  rimmobilisation  prolongée  ? 

II  Ténotomie. —  Pour  Bonnet,  qui  croit  à  la  contracture  des 
péroniers,  la  méthode  de  traitement  par  excellence  est  laté- 
notomie  de  ces  muscles  derrière  la  malléole  externe. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  également  avec  succès,  pai 
Bonnet,  J.  Guérin,  Nélaton  et  Richet,  et  nous  pensons  qu'elle 
peut  rendre  de  très  grands  services  à  la  troisième  période, 
lorsque  les  muscles  sont  rétractés  et  opposent  un  obstacle  in- 
vincible au  redressement. 

Duchenne  a  démontré  que  la  section  de  ces  tendons  en  ar- 
rière et  au  dessus  de  la  malléole  externe  peut  produire  par 
suite  des  adhérences  consécutives  tme  paralysie  souvent  incu- 
rable du  long  péronier  latéral,  U  conseille  de  respecter  toujoui's 
ce  tendon  et  de  couper  le  court  péronier  au  niveau  de  son 
attache  au  cinquième  métatarsien,  Richet,  pour  ces  motifs, 
pratique  la  section  du  long  péronier  au  dessus  de  sa  gaine 
fibreuse. 

La  ténotomie,  au  moins  inutile  dans  les  premières  phases  de 
la  maladie,  devient  la  seule  méthode  applicable  quand  les 
muscles  sont  rétractés. 

m.  ElectrisoHon.  —  L'électrisàtion  méthodique  du  long  pé- 
ronier latéral-est,  d'après  Duchenne,  la  seule  méthode  ra- 
tionnelle de  traitement  et  il  a  publié  quelques  cas  remar- 
quables de  guérison. 

Nous  considérons  cette  manière  de  faire  comme  tout  à  fait 
rationnelle,  car  elle  combat  une  des  causes  principales  de  l'af- 
fection, la  faiblesse  musculaire;  en  fortifiant  le  long  péronier, 
on  tend  à  reconstituer  la  voûte  plantaire  et  à  arrêter  l'aplatis 
sèment  du  pied,  cause  de  tous  les  accidents  ultérieurs.  Noui 
pensons  cependant  qu'il  est  indispensable  d'agir  égalemen 
sm*  le  jambier  postérieur,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  démon 
tré,  joue  xm  rôle  important  comme  ligament  actif  de  la  planii 
du  pied. 
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toucher  le  sol.  Dans  la  partie  talonnîère  de  la  semelle,  on 
ci-euse  une  excavation  d'un  centimètre  environ  et  plus  pro- 
fonde en  dedans  qu*en  dehors.  On  remédie  ainsi  àrabduclion 
du  calcanéum. 

Lorenz,  conséquent  avec  sa  théorie,  élève  le  côté  externe  du 
pied  de  manière  à  reconstituer  la  voûte  au  niveau  de  rarticu- 
lation  calcanéo-cuboïdienne. 

V.  Tarsotomie.  —  D'après  Ogston,  dans  le  pied  valgus,  il 
s'agit  principalement  d'un  relâchement  de  l'articulatioii  as- 
tragalo-scaphoïdienne.  Dans  les  cas  récents,  le  pied  présente 
à  peine  de  déformation,  seulement  quand  le  poids  du  corps 
pèse  constamment  sur  lui,  il  s'aplatit.  Il  se  manifeste  alors  ub 
relâchement  de  l'articulation  de  Chopart  dans  son 
plantaire,  tandis  que,  dans  la  région  dorsale,  l'os 
et  la  tête  de  l'astragale  sont  pressés  l'un  contre  l'autre.  Ces 
deux  os  s'atrophient  à  la  face  dorsale  et  la  tête  de  l'astragale 
se  divise  en  deux  facettes,  l'une  s'articulant  avec  le  scaphoïde, 
l'autre  s'accolant  au  ligament  calcanéo-scaphoïdien.  Consécu- 
tivement les  muscles  plantaires  s'atrophient,  notamment  le 
long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  ;  la  première  articula' 
tion  métacarpo-phalangienne  se  trouve  ainsi  proéminer  à  b 
face  dorsale  et  amener  des  difformités  des  orteils. 

Ogston  a  imaginé  l'opération  suivante  : 

Le  pied  posé  sur  son  côté  externe  sur  la  table  d'opératioQf 
une  incision  longue  d'un  pouce  et  quart,  parallèle  à  la  planta 
pénètre  jusque  sur  l'articulation  de  Chopart  et  l'ouvre  de  telle 
façon  que  la  tête  de  l'astragale  est  mise  à  découvert;  ainsi 
l'articulation  du  scaphoïde,  sans  que  l'appareil  ligamen- 
teux soit  détruit.  Avec  un  ciseau  large  d'un  demi-pouce- 
taillé  en  pointe  d'un  côté,  on  abat  obliquement  la  tête  de  l'as- 
tragale et  la  surface  articulaire  du  scaphoïde.  Pour  maintenir 
en  contact  durable  les  nouvelles  surfaces  osseuses,  on  les  fo^ 
au  moyen  de  deux  petites  chevilles  en  ivoire  qu'on  enfonce 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  parallèle- 
ment Tune  à  l'autre  à  un  demi-pouce  de  distance.  Un  appa- 
reil plâtré  appliqué  par  dessus  les  antiseptiques  assurera  1^ 
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position  acquise.  Après  trois  mois  de  repos  au  lit,  le  pied  a 
repris  une  telle  solidité  qu*il  peut  être  utilisé  pour  la 
marche. 

Ogston  a  exécuté  son  opération  dix-sept  fois  sur  dix  ma- 
lades. A  la  dernière  opération,  il  a  ajouté  à  Tenchevillement 
de  l'articulation  de  Chopart  celui  aussi  de  Farticulation  du 
scaphoïde  avec  le  premier  cunéiforme.  Tous  les  malades 
sans  exception  purent  reprendre  leurs  occupations.  Une  seule 
fois  une  cheville  en  ivoire  ne  fut  expulsée  qu'après  cinq 
mois,  tandis  que  les  autres  ont  été  résorbées. 

Nous  inspirant  de  Texpérience  de  notre  excellent  maître,  le 
professeur  Le  Fort,  voici  le  traitement  que  nous  avons  em- 
ployé jusqu'ici  avec  succès  : 

Après  un  repos  au  lit.de  quelques  jours,  aidé  de  frictions  et 
de  massage  destinés  à  faire  disparaître  les  contractures,  le 
malade  est  anesthésié.  Le  pied  est  ramené  dans  l'adduction 
exagérée  et  immobilisé  dans  cette  situation  pendant  un  mois 
environ.  Puis,  on  fait  porter  au  malade  un  soulier  dans  le- 
quel est  adapté  au  côté  interne  un  morceau  de  liège  plus 
élevé  en  dedans  qu'en  dehors  et  taillé  de  façon  à  ce  qu'il 
semble  moulé  sur  une  voûte  plantaire  normale.  Le  malade 
devra  porter  ce  soulier  jusqu'à  la  croissance  complète,  c'est-à- 
dire  jusqu'à  vingt-cinq  ans. 

Panas  arrive  au  même  but,  au  moyen  d'un  appareil  qui  se 
compose  d'une  tige  jambière  externe  et  d'une  semelle  métalli- 
que articulée  au  niveau  du  talon. 

Pendant  toute  cette  période  de  temps  on  se  trouvera  bien  de 
faire  faire  aux  malades  des  massages,  des  frictions  et  d'élec- 
triser  les  muscles  qui  ont  perdu  une  partie  de  leur  contracti- 
lité. 

A  une  période  plus  avancée,  quand  il  existe  une  rétraction 
musculaire  prononcée  qu'il  est  impossible  de  vaincre  même 
avec  l'anesthésie,  laténotomie  offrira  une  ressource  précieuse 
au  chirurgien  pour  redresser  le  membre  dévié  et  lui  per- 
mettre de  reprendre  ses  fonctions. 
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CONCOURS  d'agrégation  DE  MÉDECINE,  1886  (jUÎte). 

L.  do  Benrmann.  D»  h  médiealion  aborlive.  —  C'est  une  appeUatioD 
un  peu  ambitieuse  que  celle  de  médication  abortive^  et,  comme  le  dit 
excellemmeat  l'auteur  «  on  est  un  peu  moins  exigeant,  et  l'on  entead 
c  par  médicaments  ou  moyens  abortifs  ceux  qui  guérissent  d'one 
«  manière  sûre  et  rapide,  qui  diminuent  notablement  la  longueur  <i^ 
«  la  maladie,  qui  la  «  jugulent  »  pour  nous  servir  de  l'expressioii 
»  ancienne,  mais  on  n'exige  pas  qu'ils  guérissent  en  un  temps  eslr^ 
«  mement  court.  »  Cet  avis  au  lecteur  n'était  pas  inutile,  car  il  pe^* 
mettait  d'étendre  les  bénéfices  de  la  descrîplion  h  une  foule  d'affec- 
tions qui,  sans  cela,  eussent  été  consignées  à  la  porte  de  la  médicabon 
abortive,  si  l'on  s*en  était  tenu  à  une  rigoureuse  définition.  Charge 
de  soutenir  et  de  défendre  cette  médication,  de  Beurmann  s'en  «v 
fait  le  champion  ardent,  et  si  toutes  les  preuves  qu'il  a  accumuleras 
dans  sa  thèse  n'emportent  pas  la  conviction,  du  moins  elles  ébranle- 
ront, je  pense,  les  partisans  systématiques  de  la  médication  expeo 
tante,  car  il  a  su  garder  une  juste  mesure  dans  son  plaidoyer;  il  s'^^ 
souvenu  que  la  médication  s'exerçait  sur  le  malade  ;  aussi  a-iii 
fait  les  réserves  qui  s^imposenten  face  d'enthousiasmes  irréfléchis. 
Dans  l'état  actuel  de  la  science»  il  n'y  a  pas  à  proprement  parlerai 
médication  abortive,  il  y  a  des  ébauches  ;  pour  exprimer  d'une  façon 
vulgaire  l'état  des  choses  on  pourrait  dire  que  cette  médication  est 
faite  de  pièces  et  de  morceaux,  et  ce  sont  ces  lambeaux  —  quelques- 
uns  éminemment  glorieux  —  que   l'auteur  nous  montre.  Aussii 
comme  il  le  dît  avec  raison  «  Il  n'a  pu  suivre  ni  Tordre  thérapenti- 
que,  ni  Tordre  historique,  ni  Tordre  nosologique  »  ;  il  lui  a  fallu  ?< 
contenter  d'établir  le  bilan  du  jour.  On  conçoit  qu'après  un  paf*'' 
aveu,  il  est  impossible  à  la  critique  restreinte  qui  s'exerce  ici  daî^ 
borner  à  autre  chose  qu'à  faire  un  relevé  des  chapitres  ;  vouloir  don 
ner  une  vue  d'ensemble  est  naturellement  impossible,  puisque  l'a^^ 
teur  n'a  pu  lui-môme  arriver  à  résoudre  le  problème* 

^'ailleurs  ces  médications,  aussi  diverses  que  sont  diverses  les  ai 
fections  auxquelles  elles  s'adressent,  n'ont  pas  pour  nous  la  mô® 
importance.  Faire  avorter  une  blennorrhagie  ou  un  phlegmon  diffo^ 
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sera  certamemeDt  plus  prisé  que  d'empêcher  un  furoncle  de  venir  à 
maturité,  et  si  j*ai  choisi  ces  exemples,  c'est  que  c'est  par  Pétude  de 
la  conjonctivite  purulente,  de  la  bknnorrhagie,  des  furoncles^  anthrax, 
phlegmon  diffus,  bubon,  que  l'auteur  est  entré  dans  son  sujet,  puis  par 
celle  de  la  pustule  maligne  que  la  médication  abortive  combat  avec  des 
succès  très  inégaux,  La  syphilis  a  été  rangée  par  de  Beurmann  dans  le 
groupe  des  maladies  attaquées  par  elle;  le  motif  m'en  re?te  ignoré,  car 
il  résulte  des  documents  qu'il  publie  que  non  seulement  la  question 
n'est  pas  résolue,  mais  encore  que  Tinsuccès  constant  de  la  soi-disant 
médication  paratt  la  règle;  et,  dans  ce  dernier  cas,  pourquoi  avoir 
incorporé  la  syphilis  dans  le  groupe  des  maladies  vaincues  ou  sur  le 
point  de  l'être?  Et  cet  aveu  navrant  ne  peut-il  être  reporté  tout  entier 
à  la  tuberculose,  dont  l'étude  vient  après,  surtout  à  l'heure  présente, 
où  les  tuberculoses  locales  sont  si  vivement  combattues?  En  revanche, 
il  me  paratt  que  de  Beurmann  s'est  privé  volontairement  du  plaisir 
grand  d'écrire  de  plus  nombreuses  pages  sur  la  rage  et  son  traitement. 
N'est-ce  pas  là  le  prototype  d'une  médication  abortive,  et  dans  le  plus 
beau  sens  du  mot.  Vraisemblablement,  Tauteur  a  été  retenu  par  les 
doutes  qui  assaillent  cette  retentissante  découverte  ;  mais  je  n'en  per- 
siste pas  moins  à  penser  qu'il  y  a  là  une  lacune  regrettable,  et  qu'entre 
l'éradication  du  chancre  et  Tînoculation  préventive  delà  rage,* le  re- 
levé des  succès  pour  Tune  et  l'autre  affection  étant  facile  à  faire,  il 
n'y  avait  pas  à  hésiter.  Il  semble  d'ailleurs  que  de  Beurmann  ait  pris 
à  tâche  de  dresser  l'état  des  erreurs  présentes  et  passées,  dans  son 
excellente  revue  des  moyens  proposés  pour  faire  avorter  des  nfîec- 
tions  comme  VérysipèU,  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde. 

Il  ne  parait  pas  en  être  de  môme  des  trois  dernières  affections 
qu'irme  reste  à  citer  et  qui  terminent  son  travail;  il  est  à  peu  près 
avéré  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  fièvre  intermittente,  la 
variole  ont  quelque  droit  à.  revendiquer  leurs  lettres  d'intronisation 
auprès  de  >.la  médecine  abortive  ;  les  succès  se  font  nombreux, 
presque  chacun  les  a  pu  contrôler,  c'est  ajuste  titre  en  un  mot  qu'ils 
figurent  ici.  Dans  des  conclusions  empreintes  d^une  grande  chaleur, 
l'auteur  entrevoit  un  avenir  brillant  pour  la  médication  abortive  ; 
c'est  certainement  à  l'heure  présente  l'idée  dominante,  celle  que  dé- 
fendent les  hommes  les  plus  émînents  ;  mais  n'est-il' pas  vrai,  et  à 
ceux  qui  douteraient  de  mon  affirmation  Je  recommande  la  thèse  de 
de  Beurmann,  qu'à  notre  époque,  qui  marque  l'étape  des  tâtonne- 
ments, il  faut  se  garder  des  enthousiasmes  hâtifs,  et  quici  comnie 
toujours  la  nature  et  Tobservation  nous  enseignent  qu'il  nous  faut 
conserver  en  dépôt  précieux  cette  vertu  médicale  :  la  prudence. 
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Déjerine.  UhiridUh  dam  Us  maladies  du  système  nerveuas.  —  La  vola- 
mineuse  monographie  que  Déjerine  vient  d^écrire  sur  ce  thème  de  Tiié- 
rédité,  porte  Teropreinted^uD  esprit  travailleur,  et  ce  n'est  pas  faute  de 
documenta  si  la  question  échue  à  l'auteur  reste  pendante.  lUen  ne 
Ta  effrayé  dans  ta  formidable  enquête  à  laquelle  il  s'est  livré  :  méde- 
cine, physiologie,  psychologie,  tout  a  été  mis  à  contribution  ;  aussi  se 
sentron  pris  d'une  respectueuse  estime  en  face  d'une  telle  œuvre  et 
regrette-t-on  de  voir  tant  de  labeur  aboutir  à  de  si  minces  résultats. 
Avoir  eu  le  réel  courage  de  s'abstraire  dans  les  théories  de  la  Paa§e' 
nèse  de  la  Polarigenèse^  dans  les  hypothèses  des  stirpes  et  des  plastiàM- 
leSy  avoir  envisagé  sans  être  pris  de  doutes  la  théorie  de  la  eontimiti 
du  plasma  germintUif^  tout  cela  n'est-il  p9s  méritoire  ?  Tant  d^efforts  et 
une  conclusion  comme  celle  qui  suit  :  «  J'ai  montré  que  toutes  les 
affections  nerveuses  faisaient  partie  d'une  même  famille,  que  l'héré- 
dité sous  ses  différentes  formes  permettait  de  les  grouper  ensemble 
sous  le  nom  générique  de  famille  neuro-pathologique.  Aller  plus  loin 
aujourd'hui  dans  la  voie  de  Tinductioa,  me  paraîtrait  téméraire,  t 
Voici  donc  le  résumé  d'un  travail  exceptionnellement  grand,  et 
pour  tout  dire  une  appellation  dépassant  les  limites  habituelles  d'une 
thèse. 

Déjerine  me  semble  avoir  été  d*une  prudence  rare,  il  n'a  pas  fiât 
dire  à  ses  matériaux  ce  qu'ils  exprimaient,  et,  à  ce  point  de  vue,  je 
préfère  de  beaucoup  la  méditation  des  tableaux  généalogiques  an- 
nexés à  son  œuvre;  l'hérédité  s'y  montre  sous  son  vrai  jour,  formelle, 
indéniable,  sujette  à  des  variabilités,  mais  s'affirmant  toujours  d'une 
façon  plus  ou  moins  complète. 

Au  résumé,  Déjerine  a  écrit,  suivant  son  habitude,  le  mémoire  le 
plus  consciencieux  qu'il  soit  possible  d'imaginer;  il  a  étudié  avec  une 
ardeur  qu'on  ne  'saurait  trop  louer  le  problème  qui  lui  était  posé, 
mais  je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  prétendre  avoir  mis  en  lumière  quel- 
que nouvelle  vérité,  à  moins  que  l'on  ne  tienne  pour  telle  Taphorisme 
désolant  de  Jacoby  qui  termine  cette  thèse  :  u  L'avenir  est  aux  médio- 
crités. » 

£.  Gaucher.  Pathoginie  des  néphrites.  — >  Voici  certainement  la 
thèse  la  plus  vaste  du  concours,  non  par  son  format,  Gaucher  ayant 
eu  le  sagesse  de  le  faire  exigu,  mais  par  la  foule  des  problèmes  qu'il 
soulève.  11  est  évident  que  l'auteur  n'a  pu  se  faire  l'illusion  de  mener 
à  bien  définitivement,  en  quelques  semaines,  une  étude  sans  cesse 
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rise,  remaniée  quotidiennement, 
•ques,  et  à  peine  ébauchée  à  d*auti 
ment  actuel,  car  personne  ne  part 
at  pas  une  néphrite.  Or  n'est-il  pi 
jrquoi  d^une  chose,  ii  faudrait  d^ 
.  pas  osé  faire  Qaucher  en  présenc 
dictoires  soutenues  par   les  homn 
)xnent  commence  Tinfilammation  — 
e  inflammation  ?  L'inflammation  a 
.^rations  inflammatoires  ?  Voilà  des 
er  n'a  pas  voulu  lever,  retenu  qu'il 
éseater  un  travail  complet.  Je  reg 
•nsclencieux  travail  aurait  gagné  ei 
LaciUude  ;  pour  tout  dire,  en  un  mol 
int  à  chaque  page  le  travail,  mais  les 
i  netteté  désirable. 
Les  grands  processus  qui  agissent  su 
es  maladies  ne  sauraient  épargner  le 
ation  à  Tappareil  rénal,  que  l'auteur 
ipaVes  causes,  ainsi  que  la  fréquence 
iiication  de  ces  causes  empruntée  au  pi 
fine  sanguine  ou  va«i;t«totre  comprenant 
lues,  goutteuses,  diabétiques,  le  mal  d 
elles  néphrites  par  irritation  des  voies 
phrites  ascendantes,  blennorrhagiques 
groupement  fait,  il  les  étudie  les  unes  i 
feclieuses  sont  un  des  chapitres  les  plu; 
intéressante  thèse  ;  on  sent  que  Fai  i 
étude,  que  les  recherches  de  Kannemt 
1er  que  des  principales,  lui  étaient  fani 
d'un  réel  talent  dans  leur  exposition*  l\ 
légère  critique,  comment  Gaucher,  qi 
n*est-il  pas  frappé  de  ce  que  les  bacille 
ner  par  les  urines  sans  déterminer  aui! 
concilie-t-il  cette  observation  certaine 
les  microbes  lèsent  traumatiquement 
môme  objection  pour  le  charbon  expéi 
répond  que  ce  sont  des  exceptions,  ma 
doctrine?  On  eût  été  heureux  d'avoi 
vues  générales  sur  les  néphrites  infec 
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d'ôiudier  en  détail  chacane  d'elles  ;  la  fièvre  typhoïde,  la  diplitbérie, 
les  fièvres  éruptives,  les  oreillons,  ont  diacane  le  paragraphe  qui  ]ear 
convient,  topiqne  et  bref.  Les  néphrites  toxiques  (si  oe  sont  toutes  de; 
nèpbrites)  forment  le  deuxième  groupe;  c*est  encore  un  chapitre àsi- 
gnaler  expressément,  car  Gaucher  y  rapporte  quelques  expèrieDces 
personnelles  qui  donnent  à  cette  partie  de  sa  thèse  une  physionomie 
originale  incontestable.  Je  signale  au  courant  de  la  plume  la  nèpbrite 
goutteuse,  celle  du  diabète,  pour  arriver  à  la  paihogénie  da  mal  de 
Bright.  L'auteur  nous  donne  un  très  bon  aperçu  des  vues  du  profes- 
seur Semmola,  qu'il  n'accepte  qu'avec  réserve,  et  il  conclut  que  «  k 
dyscrasie  productive  du  mal  de  Bright  n'est  pas  une  et  identique, 
qu'en  réalité  le  gros  rein  blanc  n'est  pas  une  maladie,  mais  nue  lé- 
sion qui  peut  reconnattre  des  causes  bien  différentes.  »  On  le  voit,  ce 
qui  découle  de  cet  aveu,  c'est  que  la  patbogênie  de  pareilles  lésio&s 
est  bien  obscure,  et  cette  obscurité  quoique  moins  profonde,  est  ap- 
plicable en  partie  au  type  connu  sous  le  nom  de  néphrite  intcrst  • 
tielle.  Les  lésions  consécutives  à  f ischémie  artérielle  des  reîni^^^ 
bien  connues,  et  elles  éclairent  certainement  une  foule  de  questioa^ 
inhérentes  à  la  patbogênie  des  néphrites.  J*omets  à  dessein  les R^ 
phritespar  sUue  veineuse,  les  néphrites  eongestives,  ces  dernières  eoc^^ 
hypothétiques.  Aussi  faut-il  féliciter  Gaucher  d'avoir  essayé,  p*' 
quelques  expériences  intéressantes,  de  lever  les  doutes  émis  sur  len-' 
droit  à  l'existence. 

Les  néphrites  ascendantes  nous  fournissent  un  terrain  palhogéniq'J' 
plus  assuré;  les  recherches  de  Pasteur,  de  Van  Tieghem  sur  la  tore  t 
cée,  ont  mis  hors  de  doute  le  «  modus  faciendi  »  de  ces  néphrite- 
Sous  forme  de  conclusion.  Gaucher  donne  un  essai  de  classificit'»^" 
qui  se  peut  résumer  ainsi  :  1»  néphrites  par  altération  primitive  de 
éléments  anatomîques;  2«  néphrites  par  infection  ;  3«  néphrites  dis* 
thésiques  et  cachectiques. 

Telle  est  la  physionomie  générale  de  cette  thèse,  une  des  plus  diffi- 
ciles à  écrire,  et  qui,  malgré  d'inévitables  et  fatales  obscarltés^^^t'^ 
fait  pas  moins  le  plus  grand  honneur  à  son  auteur. 

DnbreniUi.  Des  immunités  morbides.  «~  «  La  raison  qui  faitqii<^ 
«  individu  échappe  à  une  maladie  qui  frappe  tons  «es  vois»'- 
«  en  d'autres  termes  l'immunité  est  une  des  questions  les  plQ>  ^[ 
«  ciennes  de  la  pathologie  et  cependant  le  scget  que  nous  a^^^ 
«  traiter  est  un  de  ceux  qui  sont  le  plus  particulièrement  i  ^'^' 
'  «  du  jour.  » 


J 


PATHOLOGIE  W 

Ainsi  s'exprime  dôa  les  premières 
ai  saas  peine  nous  montre  les  prog 
erniers  temps  dans  cette  obscure  qui 
\\crobîologîe.  Dubreuilh  se  trouvail 
crîre  et  à  montrer  que  ce  n'est  que  s 
âclieudes  que  nos  connaissances  aoi 
ngager,  aussi  est-ce  là  le  point  imp 
eqnel  d'ailleurs  il  étudie  également 
brmes  qu'elle  affecte  suivant  les  mal 
7anl  les  individus  qui  en  sont  doués 
luisent. 

11  n'y  a  d'immunités  qu'à  l'égard  d 

immunité  pouvant  revêtir  des  mode 

complète  ou  incomplète,  permanente 

génitale  ;  enfin  cette  immunité  est  va: 

par  une  maladie  différente,  tantôt  pa 

ladie.  Cette  question  de  défense  org; 

complexe  s'augmente  encore  du  fait  < 

est  des  maladies  spéciales  à  une  esp( 

qu'à  l'opposé,  il  est  des  races  peu  pré 

toile  maladie,  et  cette  gradation  a  ce 

près   l'intéressant  problème  des  im 

soit  d'une  atteinte   antérieure,  de  V 

intra-utérine,  ovulaîre  ;  enfin  cet  înt< 

Texposé  de  l'influence  de  l'âge,  de  l'é 

Les  inoculations  préventives  ont 

de  pages  fort  intéressantes,  que  je  r 

cause  du  défaut  d'espace  que  de  leui 

L'auteur  a  su  condenser  fort  heure 

atténués  ;  cette  histoire  toute  frança 

excellent  historiographe. 

Avec  le  chapitre  deuxième,  comme 
nités  morbides  suivant  les  maladies, 
la  très  longue  liste  des  affections  exa 
des  principales  d'entre  elles  :  variol 
phoïdey  tuberculose^  charbon  bactéri 
qui  sera  vraisemblablement  le  cour 
Dana  un  dernier  chapitre,  Dubreui 
logique  de  Vimmunité,  s'appuyant  su 
l'aspergillus  nîger  ;  il  a  montré  Tinflu 
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élément  nécessaire,  ou  par  Taddition  d*une  substance  toxique,  et  il  a 
tenté  d*én  faire  l'application  aux  maladies. 

L'avenir  se  chargera  de  nous  dire  si  elle  est  exacte  et  laquelle  des 
théories  de  répuisement  ou  du  contrepoison  est  la  vraie  ;  si  ia 
«  bataille  des  cellules  contre  les  bactéries  »  suivant  rexpression  de 
Vircbow  est  un  fait  avéré,  avouons  avec  Dulreuilbqne  les  détails  do 
combat  nous  échappent  encore,  et  qu^en  conséquence,  il  reste  encore 
beaucoup  de  points  d'interrogation  à  lever. 

René  Grenier.  Des  localisations  dans  les  maladies  nervmes  i&i 
lésions  appréciables.  —  Voici  une  courte  monographie  dont  le  titre» 
d'apparence  paradoxale,  laisse  préjuger  sur  quel  terrain  hérisse 
d'obstacles  Fauteur  avait  à  se  mouvoir.  C'est  donc  par  inductioc 
qu'il  a  procédé, 

«  Les  névroses,  dit-il,  se  comportent  comme  les  maladies  organi- 
•  ques  ;  elles  ont  la  môme  allure,  les  mômes  modalités,  la  mdise 
c  symptomatologie  ;  pourquoi  ne  pas  tenter  de  leur  appliquer  les 
«  mômes  localisations*  » 

C'est  par  une  analjse  de  l'hystérie  que  Grenier  est  entré  en  Q»* 
tière,  et  de  l'examen  des  principaux  symptômes  observés  dans  le 
cours  de  celte  névrose  il  conclut  qu'on  doit  concevoir  Thysténe, 
comme  une  maladie  due  à  une  altération  dynamique  de  la  totalité 
d'une  hémisphère,  et  offrant  des  troubles  fonctionnels  produits  pv 
des  lésisons  également  dynamiques,  qu'il  est  possible  de  localiser ptf 
analogie. 

Pour  la  chorée  dont  l'étude  suit,  c'est  vers  la  partie  postérieure  de 
la  couronne  que  les  recherches  devront  porter  ;  pour  Vépilepsi^i^'^^' 
teur  repousse  la  localisation  bulbaire  exclusive,  il  pense  que  <  1&^' 
«  que  épileptique  doit  procéder  de  lésions  dynamiques  ayant  les 
<  mômes  localisations  que  les  lésions  matérielles  de  l'épilepsis 
«  symptomatique.  » 

Dana  un  court  appendice,  Grenier  a  étudié  le  goitre  exophtémi^^ 
la  migraine,  le  tétanos^  etc.,  au  point  de  vue  restreint  qui  lui  élut 
assigné,  et  je  ne  surprendrai  personne^  que  je  sache,  en  disant  qi' 
n'a  pu  présenter  que  des  hypothèses  ;  mais  ce  n'est  pas  un  reprocû« 
dont  il  soit  passible,  puisque  sa  thèse  n'était  que  Texposition  doy- 
pothèses  aussi  importantes  que  nombreuses. 

£.  Lemoine.  De  Vantisepsie  médieaU.  —  La  révolution  ?toioa^^ 
que  Lister  a  /ait  naître  par  sa  méthode  de  pansement  ne  ses 
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y  bornée  au  domaine  chirurgical,  e 
é  des  méthodes  similaires,  et  laiss 

moins  lointain,   la  possibilité  d* 
lire  leë  agents  pathogènes  de  certaii 
ird  en  a  posé  les  bases  au  congrès 
moine  n'en  est  que  le  commentaire 
ces  agents  nocifs  sont  assez  nomfc 
:odermique  (muqueuses   nasale,    h 
onchique),  puis  la  porte  eadodermic 
1  cholédoque,  etc.)»  enfin  la  porte 
ganes  génito-urinaîres.  Gomment  c 
1  le  vaccinantf  ou  bien  stériliser  le 
rendre  impropre  à  la  vie  des  paras 
oine,  qu^à  Theure  actuelle,  ce  vœu  e 
.  généralité  des  cas,  quoique  cepend 
is  preuves  en  obstétrique.  Suppose 
Isme,  que  faire  ?  Evidemment  le  dêi 
ropose  Tantisepsie  médicale.  C'est  di 
mtatives  hardies  de  Lépine  dans  lei 
nbu  de  cette  idée  que  Aubert  traite  1 
40  ou  42  degrés.  A-t-on  lieu  de  su 
ans  le  sang,  c'est  à  Pantisepsie  diffuse 
ci  quelles  difficultés  se  dressent.  «  Il 
Qoine,  pour  chaque  cas  particulier,  ui 
l'action  toxique  sur  les  cellules  végétal  i 
e  minimum  d'action  perturbatrice  su 
mimai  ;  >  ces  inconnues  font  concevo 
e  nombre  des  antiseptiques  véritables. 

Ces  grandes  vérités  exposées,  Tautei  i 
Caits  :  je  signale  particulièrement  Tant 
des  médicaments  très  divers  et  dont  h  : 
riodoforme,  le  sulfure  de  carbone,  la  t  \ 

Reste  le  problème  capital  de  l'antisej  i 
des  médicaments  est  encore  plus  rostre 
quinine  et  le  mercure,  la  liste  en  sera  : 
ètadiédans  un  chapitre  terminal  le  rél: 
taines  substances  réputées  antiseptiqi 
il  n'est  guère  douteux  que  leur  étude  à  i 
peine  ébauchée,  et  que  ce  serait  compr 
que  de  vouloir  prématurément  la  doter 
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P«  Simon.  Des  fraclwrn  spontanées.  —  Sous  cette  déiK)ittîQÂ- 
tion  on  doit  entendre,  nous  dit  Fauteur,  toutes  les  fractures  «  qui 
résultent  d'un  traumatisme  tel  qu*il  serait  à  coup  sûr  insuïïiEaiit 
pour  produire  une  fracture  dans  les  conditions  ordinaires.  »  CetU 
large  définition  a  permis  à  Simon  d'étudier  les  fractures  sous  dem 
rubriques  :  la  première  résultant  de  Faction  musculaire  et  consti- 
tuant aussi  un  état  pathologique  particulier  qui  se  rapproche  de  U 
fragilité  physiologique  des  os»  cette  fragilité  étant  parfois  héréditaire. 
Mais  encore  faut-il  se  demander  :  un  ou  plusieurs  muscles  peuvent- 
ils,  par  leurcontractioui  déterminer  la  fracture  d*uii  us  sain?  Quoique 
oette  question  soit  loin  d'être  résolue.  Fauteur  admet  que  certains  os 
grêles,  située  superHoiciellement  comme  la  clavicule»  peuTent  ae 
fracturer  suivant  ce  mode  ;  il  faut  d'ailleurs  toujours  sonpço&ner  h 
possibilité  d'uoe  osiéùpsalhyrose^  c'est-à-dire  «  la  fragilité  du  tissa 
osseux  chez  des  sujets  jouissant  d'une  santé  excellente  en  appa* 
parent'o;»  quant  au  motif,  il  nous  échappe  totalement. 

Le  deuxième  chapitre  est  consacré  à  l'étude  des  ftactures  paihok- 
logiques  et  forme  véritablement  le  cprps  de  la  thèse*  Ici  ce  sont  les 
altérations  du  tissu  osseux  qui  tiennent  le  premier  rang,  altéraiics^ 
d'ailleurs  très  diverses  comme  on  en  peut  juger  par  la  sèche  énu- 
mération  qui  suit  : 

10  Affections  inflammatoires  du  tissu  osseux,  e'est-à-âire  Fostâte 
êpiphysaire  des  adolescents,  les  ostéites  teaumatiques  scrofulenses; 
2^  les  affections  organiques  osseuses,  telles  que  les  exostosea,  les 
kystes  simples  et  hydatiques,  les  ostéoearcomes,  enfin  les  carci- 
nomes. 

11  est  juste  de  recommander  à  Fattentîon  du  lecteur  le  chquti* 
consacré  par  Fauteur  à  la  syphilis» 

Les  altérations  qu'elle  produit  ont  ét^  mises  au  jour  récemment;  oo 
sait  combien  M.  Parrot  s'adonna  à  leur  étude,  oombien  même  il  dé- 
passa toutes  mesures  en  faisant  dériver  le  rachitisme  de  cette  soarce; 
d'ailleurs,  dès  sa  naissance,  la  syphilis  était  inorimin  ée  omme  poti- 
vaut  déterminer  des  lésions  osseuses,  et  il  n'est  besoin  que  de  relira 
les  passages  significatifs  de  Jeen  de  Vigo  peur  s'en  convaincre.  Lî 
question  qui  reste  à  résoudre  est  de  saisir,  si  la  syphilis  n'agit  qu'ec 
tant  qu'affection  locale,  ou  au  contraire  si  ce  n'est  pas  à  une  actios 
cachectisante  particulière,  qui  amènerait  du  côté  des  os  une  atiopluf 
comparable  à  Fostéoporose  des  vieillards. 

La  grossesse,  le  diabète,  le  rachitisme,  Fostéomalacie  sênileoc 
infantile  sent  connues  depuis  longtemps  par  leurs  altératîoBSQsseu- 
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;  il  ii*e8i  donc  pas  saiprenant  qu 
1  fraoturoB  spontaoôes. 
je  professeur  Gharcot  a  depuis  lonj      i 
\  xnMecins  sur  l'infiaenoe  dos  mala      i 
prodaolioii  des  lésions  osseuses.        I 
ygressive,  l^sUrose  m  pla^pêes  présem 
)êes  dans  leur  symptomatulogie,  sui     i 
X  bypothôsesi  io&uenoe  trophique  p 
A.rriYÔ  à  la  fin  de  son  travail,  Simoi 
[ue  générale  en  réunissant  les  dii     i 
ns  Un  tableau  d'ensemble;  mais, 
l'une  ébauche  incomplètei  faute  de  c 
tante»;  »  mais  ii  peut  se  félioiter  €  d     ' 
inoipaux  traits  de  ce  chapitre  nou> 

Lannois.   Nosographie   des  chorées. 
lorée  dans  son  sens  le  plus  large  ; 
affections  qu'on  n'est  pas  dans  Th 
ibleau  synoptique  qu'il  a  dressé  des 
)ap  d'œil  la  justesse  de  cette  observa    : 
3t  la  suivante  :  chorées  rythmiques  et  <    j 
èes  ne  nous  paraissent  figurer  dans  c   I 
itraire  :  le  tic  de  Salaam,  le  paramyoei  ' 
riqueSy  voiHi  des  maladies  qui  n'ont  c 
u raient  pu  être  élaguées  de  l'œuvre  d 
Sa  thèse  est  une  des  meilleures  du  (  : 
sialement  le  chapitre  consacré  aux  ch(  ■ 
rait  en  particulier  à  la  dame  de  Saim 
ivec  un  soin  rare  ;  il  fourmille  de  doci  i 
sources  ;  bref,  c*est  un  petit  chapitre  d  : 
lit  avec  infiniment  de  plaisir.  Le  tor< 
de  si  légitimes  doutes,  est  rangé  dans 
hystériques,   ainsi  que  le  tig relier ,    ! 
présentés  par  les  Jumpers  lui    appart:  ! 
hysté9^ique  a  élé  l'objet   d*une   descrij» 
s'appuie  sur  les  travaux  de  Gharcot  et  i 
des  documents  fort  peu  connus,  et  qui  i 
de  planches  très  particulières. 

Avec  les  chorées  arythmiques,  vien  [ 
denhamt  dont  l'auteur  a  reproduit  la  mi 
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de  tous  ;  puis  il  a  étudié  la  ch4rée  molle,  que  les  travaax  de  Oov>m 
de  Ch.  West  nous  ont  bien  fait  oonnaître,  la  i^iorie  ^rooûlifujeih 
dioréê  dei  vieillards. 

Vhémkhorée  efc  Valhitou  sympUmali^pieg  formaient  le  coioi^vre 
obligé  des  études  précédentes  ;  aussi  La&nois  en  a-t-il  présenté  l'bis^ 
toire  dans  quelques  pages  dignes  de  la  meilleure  attention. 

l/anaUmiê  pathologique  des  chorées  est,  à  llieure  actadle,  ob^ 
cure  au  possible  ;  aussi  ne  peut^on  reprocher  à  l'auteur  de  n'avoir 
pu  étayer  ses  eonoeptio&s  théoriques  sur  une  base  aoatomiqQebieii 
solide  ;  il  s^est  contenté,  eu  rapporteur  exact,  deoonsig&eriesopi- 
uious  de  Raymond,  Pierret,  Fourcheraud,  etc.;  enfin,  il  termiae» 
thèse  par  un  dbapitre  sinon  nouveau,  du  moins  très  digne  d'atteot»!! 
sur  les  BapporU  et  la  nature  de  la  chorie  de  Sydenham  avec  le  iIiiud^ 
tlsme»  i*bystérie. 

Dans  ses  conclusions  finales,  Lannois  se  défend  du  reproche (liKiii 
serait  tenté  de  lui  faire  «  d'avoir  ramené  la  confusion  en  em^op"' 
«  le  même  mot  pour  deux  affections  différentes.  >  On  ne  mi^^^^ 
pas  plus  la  grande  chorée,  Thystéro-ehorée  avec  la  chorée  de  Sy- 
denham qu'on  n'a  confondu  les  grandes  attaques  hysiëriqoes  i^ 
Tépilepsie  le  jour  où  M.  Gbareot  lui  eut  donné  le  nom  d'faystéro#' 
lepsie. 

Je  souhaite  qu'il  dise  vrai,  tout  en  gardant  un  certain  docte  a 
mon  esprit  et,  pour  le  redire,  c'est  à  mon  sens  le  seul  reproeb^*^^^ 
soit  passible  son  très  beau  travail  sur  la  nosographie  des  cboi^* 

Ed.  JuHSi-Rtoor. 
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Hémirhnmatisme.  —   Microbes  et    microzyi^ae.  —  Des  colorwt* 
houille  au  point  de  vue  de  Thygiène.  —  Sulfata  de  quinine.  -  ^^ 
tion  cornée  du  euir  chevelu,  —  Erythème  polymorphe. 

Séance  du  27  avril,  —  M.  Proust  présente  au  nom  de  M.  I«  ^*^' 
zalis,  une  note  sur  rhémîrhumatîsme  ou  la  prédommanoe  béflW'* 


a»s  certains  cas  „«!."  ^'^  '^^' 

'euvent  être  appela 'f^'V'^'"»^' ' 

'«  montrent  le  p/us'"  "'*«"««« '  : 
«Côté  encore  pSïr^^»'''"  Côté  , 
^«aebors.  Enfin  ?r'^"''^^<"-naa 

f  ntral  a  une  gra'dl     ^'"  «'^  P'"3 

f  "«  que  ,a  fusch le  ,  !  ?°""^«  «"  ! 
l^^ite  aux  falsifie^;  "''  ^"'^  «"*'•« 

«=«8  colorants  D«,      ^'°'''  ""«  «érie 
î^omparable  d'ai  ,e  '  f  !  T*  «P^cia 
Violents;  30 Le3;r^°««g«stro.i„t 
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Au  surplus  la  coloration  artificielle  des  vins  cause  les  pratiques  les 
plus  préjudiciables  à  la  santé  publique.  L*addition  d*eaa  salicyièe, 
glycérînêe,  tartriliée,  acidifiée  par  Tacide  sulfuriqae,  ou  alunëeest 
palliée  par  l'addition  de  colorants.  D*autre  part,  certains  ooloranb 
azoTques  sulfo-conjugués  sont  suffisamment  înoffensifs  poor  être  em- 
ployés pour  colorer  les  denrées  alimentaires  artificielleg,  bonbons,  etc. 
Il  serait  mieux  de  régler  cette  consommation  de  colorants  en  tolérant 
certains  de  ces  produits  que  d'opposer  en  principe  une  barrière  illa- 
soîré.  n  vaudrait  mieux  classer  définitivement  ces  substances  an 
point  de  vue  de  la  nocuité,  tolérer  les  unes  et  interdire  les  antres  que 
d'être  exposé  &  subir  les  conséquences  de  la  fantaisie  des  industriels 
qui  introduisent  dans  Talimentation,  sans  contrôle  scientifique,  n'im- 
porte quel  produit. 

—  M.  Durozier  lit  une  note  sur  le  pouls  veineux  présystolîquedans 
la  cbloro-anémîe. 

—  M.  le  D'  Gibier  lit  un  mémoire  sur  une  nouvelle  étuve  à  désin- 
fection. 

Séance  du  4  mai.  —  M.  Cornîl  répond  à  la  communication  deM.Bé- 
cbamp  dont  nous  avons  donné  un  long  résumé.  L'origine  de  la  con- 
ception de  la  doctrine  de  M.  Béchamp  est  dans  Tassîmilation,  1^ 
confusion  qu'il  établit  entre  les  granulations  moléculaires  ou  élémen- 
taires répandues  partout  et  les  micro-organismes.  La  preuve  qo^'^ 
granulations,  qu'il  appelle  miorozymas,  deviendraient  des  mîcroco- 
ques,  des  bâtonnets,  etc.,  n'a  jamais  été  donnée,  tandis  qu'on  sait  an 
contraire  que  les  tissus  normaux  des  organes  d'un  animal  sain 
pris  pendant  sa  vie  ou  immédiatement  après  sa  mort,  mis  avec  tofl- 
tes  les  précautions  recommandées  par  M.  Pasteur  dans  un  liquide <ic 
culture  stérilisé,  ne  donnent  lieu  à  aucune  végétation  microbienne. 
Ces  expériences  répétées  jiar  une  foule  de  savants  prouvent  qu'il  n  y 
a  pas  dans  les  cellules  des  organes  internes  ni  du  sang,  de  granulations 
capables  de  donner  lieu  à  une  végétation  de  inicrobes,  et  détruise^' 
par  conséquent  la  conception  des  microzymas  de  M.  Béchamp* 

Si  M.  Béchamp,  en  ajoutant  de  la  craie  à  un  bouillon  de  levure  on 
à  du  sucre  de  canne,  obtient  une  fermentation  et  trouve  à  Texamen 
microscopique  un  fourmillement  de  granulations  mobiles,  etc.,  c'est 
que  cette  craie  avant  de  pénétrer  dans  le  liquide  fermentescible,  avait 
retenu  ces  germes  de  Tair.  Ainsi  des  autres  expériences  analogues. 

Ensuite  M.  Béchamp  n'a  donné  aucun  caractère  des  mierozym^ 
étudiés  de  la  façon  dont  on  étudie  les  êtres  microfioopiques,  ni  parl^ 


iiCADàiii  éÉItfâDEciNB.  755 

pFMêdètt  dé  COlottttfoU,  ïiî  paf  lès  ph)ftèdé8  ûé  èuUufiô  I6t  d'îsolêiftiènt; 

ctdlt  ^tfvt^  M  mltifDzynià  Mibit. 

filifiii  oummeàt  i^iicëvolf^è  talHë»  lés  6s|)ôoeë  de  ttilcfobetf  (|tt'on 
«L  i«ole«fe  iktijaOYd^btti  et  qâi  mû%  «àmotôrisêèd  paf  Utt  éhsèâiblâ  de 
t)H>pf4èiéê  bieti  définies  et  fit^è  (iMVîftnfièfit  dMhe  mèfbe  ofigthe,  du 
miotô^yTfla  de  M.  Béchatïip;  tjiMLiid  bh  Mlit,  âu  tdMiti»ftire,  que  ïb^- 
q'â'Olii  dèttû«  atèc  l«ft  pyêéàtiUiMbfd  Vtmltiëâ  titië  MèMrie  dôtinêë  «llir  aàe 
substance  nutritive,  on  n'obtle&t  que  éëtfë  bétité^ê  et  tlullé  autfe. 

M,  BéofaAtfifp  tèpùM  à  M.  Ck)rilil,  défbhd  sûtt  micrb)tytiia.  Il  ii*appli- 
<ttEè  jÉ^nout  à  dèttolltlfè^  (fûë  }€«  badiÔriM  p^ûVéklt  liattre  en  dehors  de 
tt>utè  idfltieiieé  atûàOspbêHqtfèi  C'eël  llinsfi  qtte,mêtne  dandles  pati- 
««menUft  ouatés  et  pbôliiitaêe  éiapablM  de  déttuik'e  les  gerâiês  de  l'air 
ou  d'éliït>^cbef  leiif  pénétratid*  êtM  lefl  plale»i  dn  tMuTël*à!t  des 
baetAries  ;  ce  qui  amètie  une  prûtei^tati<m  d«  M.  GUéHn. 

Mai«  voici  M.  Pasteur  dans  la  liée.  Pmii*  lui  eemtne  pout  M.Gotiiîl, 
le  tnicross^ma  eât  un  étfè  puretneàt  itoaginaifè.  La  thê6rte  du  iftii- 
orûzyttla  a  débuté  pav  Un  fait  ettta^difiiaife.  Ou  aurait  tt^Vé  l'exis- 
têHGfd  dans  la  craie  des  carrlèt^s  de  Meuduu  dMu  organisme  vivant, 
le  micro^yina  oretœ,  lequel  pourrait  se  tt^auefôrmer  en  bactérie,  et 
des  microbes  et  des  ferments.  Que  M.  Béchampdtablîsdeeèfàit  datant 
une  commission  désignée  par  cette  Académie.  Sur  la  propostion  du 
Conseil  d'adtniuistraiion,  cette  Ootnmiidion  sera  composée  de  MM.Cor- 
fiil,  Armand  Gautier,  Laboulbènet  Rânvler,  Sappey^  Scbutisemberger, 
Yilkmi6« 

•^  Gaffifmubioattoo  de  M.de  Vry  6tt^  le  sulfate  de  quinine^  II  fésillte 
de  eetle  oommunioation  et  des  débats  auqti&U  elle  a  donné  Heu  que 
le  sulfate  ordinaire  (sulfate  baifique)  oontâeiit  des  quantités  de  cin- 
cbonidine^  qu'on  devrait  totijdit«e  pMscrire  le  sulfate  ûeutfe^  mais 
que  le  chlorhydrate  de  quiaine  est  superietur  non  seulement  patee 
qu'il  ne  peut  pa»  eotiteuir  de  dndhouldiiie,  mnia  parce  qu'il  est  plus 
riche  en  quinine  ($1,60  pour  iOo  au  Heu  de  74,<t0  p<  100  dans  U  sul- 
fate basique  et  bl^tk  dans  le  Bulf«te  neutre)^ 

Séattùë  du  11  fnai.  -^  GcmimUAicatieu  de  M.  Vidal  sur  uiie  prôr- 
dUctiûficétnée  du  cuir  chefelu.  Cette  oorne  humaine  tordue  efl  spirale 
cemme  une  oorne  dé  bélier  a  21  centimètree  de  longueur  \  elleaitéià* 
dmit  a&eeutimêftres  si  eon  extrémité  oontouruée  venait  à  être  dérou- 
lée. Sa  éf rcfonfêrence  eel  ëà  moyéfntie  de  ê  eentlmètres.  Elle  eet  sur* 
VMU^'cheât  une  SMi^e  de  40  ftnsj  Mt  niveau  de  Tangle  eupérfetrr  de 
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rocoipiUl.  Pendant  7  ans,  elle  n*a  pas  atteint  plus  de  15  millîm.  i 
ce  moment,  les  règles  ont  cessé  et  le  développement  s'est  fait  si  ra(s- 
dement  qu'elle  avait  les  proportions  mentionnées  plus  haut  cinq  ai' 
après»  c'est-à-dire  il  j  a4  mois,  époque  où  elle  a  été  opérée  par  Ii 
constriction.  Dès  quelques  semaines  après  l'opération,  elle  commen- 
çait déjà  à  reparaître  et  elle  a  déjà  2  centim*  de  haut.  La  strocliiR 
histologiqne  de  cette  corne  est  celle  de  toutes  les  productions  demèm! 
nature.  Elle  est  formée  de  cellules  épidermiquesdépourvues  de  noyaoi 
tassées  en  long  les  unes  contre  les  autres. 

*-  M.  Gautier  répond  à  ce  que  la  communication  de  M.  Béchanip 
sur  la  doctrine  du  miorozyma  avait  de  personnel  pour  lui  et  se  défend! 
des  opinions  que  lui  prête  son  contradicteur.  En  terminant,  il  tien: 
à  déclarer  qu'il  ne  croit  pas  que  l'organisation  et  la  vie  soient  néces- 
sairement liées  à  la  forme  anatomique  des  tissus,  en  particulier  â  la 
cellule  ou  à  ses  granulations.  La  vie  est  la  conséquence  et  la  résul- 
tante du  mode  d*agrégation  et  des  propriétés  mécaniques  etchitQiqQ^^ 
des  matériaux  des  plasmas  et  de  leurs  parties  figurées.  Elle  se  per- 
pétue et  se  modifie  par  la  continuité  et  les  transformations  des  étais 
moléculaires  et  des  phénomènes phsyco*chimiques  qui  se  passeoidan-' 
ces  agrégations,  développées  sous  Tinfluence  d'agrégations  sem- 
blables préexistantes. 

Sètmee  du  18  mai.  —  Communication  de  M.  Viilemin  sur  l'éry- 
thème  polymorphe,  sa  nature  et  son  traitement  scientifique.  Cesèry- 
thèmes  auxquels  les  dermatologistes  ont  donné  les  noms  i^i^ofii^ 
de  papuleux,  de  ciroiné,  de  vésiouloux,  etc.,  et  qui  sont  comprisse"- 
la  dénomination  commune  d'érythème  polymorphe,  ne  sont  qoe^^ 
variétés  d'un  môme  type  morbide.  L'érythème  polymorphe  est  bii 
maladie  générale  de  nature  spécifique  dont  l'éruption  n'est  qa'oo^^ 
drome.Les  douleurs  des  tissus  fibreux,  les  tuméfactions  etlesép^  ^ 
mente  articulaires  ne  relèvent  pas  du  rhumatisme,  mais  ne  soatq^ 
des  manifestations  de  la  maladie  et  dérivent,  comme  l'ôniptioi^^'^ 
née  elle-même,  d'une  unique  cause  morbide.  Telles  sont  Iw  ^^ 
positions  qu'a  permis  à  M.  Viilemin  de  confirmer  rheureax  r^so  * 
obtenu  parTiodure  de  potassium  dans  les  diverses  manifesta^^"^ 
l'érythème  polymorphe.  Dans  l'espace  de  24  à  48  heures  et  ave«î 
dose  moyenne  de  2  gr.  par  jour,  tous  les  symptômes  de  h^^ 
ont  été  simultanément  modifiés  d*une  façon  surprenante,  dans  les 
observations  du  moins  que  l'auteur  communique  à  rAcadémifl» 

—  M.  Perrier  lit  une  observation  sur  un  cas  d'anus  contre  »* 
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sécutif  &  nne  plaie  pénétrante  d( 
^ri  par  opération. 

—  M.  le  13'  Delorme  communique 
iration  de  la  face,  Tune  de  restau 

deux  tiers  antérieurs  de  son  éten( 

—  M.  le  D'  Feulard  lit  un  mémoin 
révision. 
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Prophylaxie  de  la  rag«.  —  Urines  tébri 
crosporon  forfur.  -*  Elections*  —  Se  : 
cales.  — >  Suc  pancréatiqae. 

Séance  du  12  avril  1886.  —  Note  coi 
'application  de  la  méthode  de  proph , 
>ar  M.  Louis  Pasteur. 

M.  Pasteur  annonce  à  l'Académie  c 
188  traitées  jusqu^au  12  avril  est  de 
par  morsure  de  loups  enragés.  Cette 
688  personnes  traitées  après  morsui 
bien  (exception  toujours  faîte  de  la  : 
traités  ou  en  traitement  après  morsu  : 
rabiques;  les  autres  vont  bien,  quai 
ce  qui  arrivera  ultérieurement. 

Il  existe  de  profondes  différences  e 

les  chiens  ou  par  les  loups.  Les  doci; 

vaut  lui  ont  permis  eneffet.de  consti 

pour  100  mordus  par  loups  enragés. 

Les  faits  précédents  montrent  :  1® 

rage  humaine  par  morsure  de  loups 

beaucoup  plus  courte  que  la  rage  ap 

la  mortalité  à  la  suite  des  morsures 

si  on  la  compare  aux  effets  des  mors 

Ces  propositions  trouvent  une  expl 

bre,  la  profondeur  et  le  siège  des  : 

s'acharne  sur  sa  victime,  Tattaque  se; 

expériences  faites  à  la  suite  du  décè.: 

que  le  virus  du  loup  est  aussi  violen 

Ces  faits,  dit  Tillustre  savant,  m^o 

cas  de  morsures  par  loupa  enragés, 


nUlQpaeni  modifiée  par  de«  ii^alAtiQo^  en  (1»»  g?»iA^  qi9«9tiU  et 
dans  un  temps  plus  court.  Je  ferai  part  ultérieurement  d^  xteul^U 
à  rAçi(4$JQM9»  l>9^  bWa  Ua  QOAt  PQOir  I9  IWf.  efk  fMJTti&Ai^t,  fl  QMt  bon 

4e  99. 90UP»^<tl,^Q  l«  plu»  tât  (iq^^U^  «u  tcwteme^t  préventif.  O^  n'i 
pu  se  flaire  pgqr  les  Russes  de  8mQleii3k;».  .qui  oot  eo^ployê  sû^  jours 
pour  Içur  yo^q^Qi  et  ^'(Wlt  ^tfe  traitée,  que  quwe  jourt  «^r^p  l'acci- 
dent. 

Essai  expérimental  sur  le  pouvoir  toxique  des  urines  fébriles,  (Note 
de  M.  V.  Feltz.)  L'auteur  rend  compte  de  quatorze  expériences  faites 
ayec  M.  fihrmann  teaehaat  Paetien  des  urines  hHmaines  provenaot 
de  naalftçlQ^  aUi^intsi  ^  M^ce  typ-lm4ei>  «e^rlatiiM»  eto.  En  Ym»>  )» 
rêsultMa^  ;  !<>  les,  M^eato  ivréoâfvea  coAdiïiaant  mx  oomst  et  à  k 
mort  se  montrent  plus  vite  que  par  remploi  des  imfies  nonnales;  S^  ils 
surviennent  avec  des  doses  inférieures  à.  celles.  AécjBssaîrçs  avec  ^çs 
urines  normales;  3°  les  do$es. d'mtQxicatiqn  siont  bien  inférieures  aux 
doses  d*intoxication  des  urines  normales  ;  4^  le  pouvoix  toxique  des 
urines  fébriles  est  loin  d^obéir  &  la  loi  de  proportionnalité  des  à^m- 
tés  ;  50  il  y  a  donc  dans  Içs  urin^  fébriles  des  agents  de  toxicité  alh 
sents  danja  les  urinées  normales  ou  nç  s'y  trouvant  qu'en  quantités 
très  faibles. 

Sur  Iç  contraste  simult^nA.  (NQte  de  V»  Aug,.  CharpentierO  Les  phé- 
nomènes de  contraste  simultçni  sont  connus  ;  aux  enviroQs  d'une  sur- 
face  colorée  quelconque  tend  à  ce  poduire  U  sensation  d*aQe  couleur 
complémentaire.  Ce  phénomène  a  lieu  même  lorsque  la  surface  colo- 
rée est  placée  dan?  une  complète  obscurités  H  y  a,  là  une  vérititble  ex- 
citation lumineuse  djins  des.  régions,  de  la  rétine  ne  recevant  p^s  la 
lumière  extérieure.  Si  cette  excitation  afCsctait  les  régions  des  centres 
nerveux  servant  ordinairement  à  la  sensation,  il  faudrait,  d'ap^  les 
faits  connjQs,  moÎAS  dç  lumière  poux  produire  une  seAsation  nojiveDe 
dans  cette  zone  de  contraste  qu^en  Tabçeuce  de  la  lumière  induite. 
C'est  la  question  que  Tauteur  a  étudiée  à  Taide  du  pbotoptomètre 
diff^reutiel  qui  lui  a  souvent  servi  et  n  Ta  résolue  par  la  Qu%atiTe. 
Le  phénomène  nerveui;  de  la  çercej^tion  d'ane.  couleur  doit,  d'aprH 
ses  expériences,  n'avoix  d'autre  siège  que  le  phénomène  de  la  sensa- 
tion lumiaeuse  directe^  probablement,  un  sjège  psychique  qu  idéntif. 

P*après  La  théprie  dpimée  par  M.  Charpie^ntier  da^n^  une  note  çxécé- 
dQn|;e,  au  sujet  de%  perceptions  colQrêes,  on  pomp^pd  bien  comineBt 
la  production  de^  çouIquj:^,  de  contraste,  d^ns  uive  région  ^on  iireote- 
mept  excitée  sei:ait  ^u  sçpa  |;roçre>  coi3(ime  au  jseiv?  8gur6>.  469  «W- 
leui;^  indu\i(e8. 


▲GADBICIB  DI 

Séance  dû  19  awiL  1886.  —  Sar 
il  ose  et  sur  révolution  bacillaire 
>rKiine  étant  son  champignon  pal 
.   Héricourt). 

Côs  deux  auteurs,  après  avoir  e: 
e  trois  individus  morts  d'une  tub 
il  ils  n'avaient  rencontré  ni  bacil 
e  cherches  nouvelles.  Les  organes 
»r^t  présenté  des  spores  et  des  rame 
>a.rasite  mycosique  du  pityriasis 
iont  étaient  couverts  deux  des  mi 
3art  à  ces  recherches  «  Dans  les  ex 
foisonnent  mélangés  aux  bacilles,  ( 
ne  rencontre  pas  encore  de  bacilles^ 
évidence  par  la  potasse. 

Des  cultures  de  microsporon  furf 

cobayes  ont  rendu  ces  animaux  tu 

tate  comme  dans  les  tubercules  es 

rique  ou  pityriasique  ei  dans  les  ti 

anaérobies  et  aérobies.  Les  premie 

culture,  sont  constitués  par  des  spor 

les  seconds,  formant  à  la  surface  du 

ondulée  résistante^  sont  composés  c 

des  granulations  dans  lesqueUes  s 

mycéliens. 

L'apparition  de  ces  bacilles  n^'a  li 
(30  à  38  degrés)  dans  du  bouillon  c 
le  Iaît« 

L'évolution  baciUaire  n*a  pas  lieu 

peu  élevée  et  si  le  bouillon  est  léger 

microsporons  restent  à  Tétat  de  spo 

parait  donc  n'être  qu'une  forme  coi 

phases  de  l'évolution  du  microspo 

plique  un  certain  nombre  de  faits 

l'histoire  bactériologique  de  la  tubei 

Gesrecherches  sont  susceptibles  c 

aies  bacillaires;   elles  peuvent  ei 

taines  applications  concernant  la  prt 

la  tuberculose,  et  les  auteurs  se  pro 

sur  ce  poînt« 
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Le  lendemain,  à  rAcad6mie  de  mëdeclae,  MM.  Dngaet  et  Héri- 
court  ont  complété  leur  communication  en  montrant  que  lean  re« 
cherches  confirment  les  opinions  de  Spina  sur  la  diversité  de  formes 
des  hactéries  de  la  tuberculose  et  celles  de  Rallier  et  de  Gocardas  sor 
le  polymorphisme  des  moisissures  considérées  comme  origine  des 
bactéries.  L'évolution  du  microsporon  en  bacille  ne  se  faisant  bien 
que  vers  35  degrés  centigrades,  on  comprend  que  les  bacilles  ne 
soient  persistants  que  dans  les  poumons  qui,  par  leur  contact  avec 
Tair  extérieur,  sont  de  quelques  degrés  au-dessous  de  la  température 
des  autres  viscères.  L*apparition  du  pityriasis  versicolor  chex  les 
tuberculeux  cachectiques  annonce  donc  la  généralisation  de  la  ma- 
ladie et  Tenvahissement  du  parasite.  En  outre,  le  pityriasis  versi- 
color, essentiellement  contagieux,  pourrait  être  aussi  le  point  de 
départ  direct  d^une  tuberculose  viscérale . 

EUetion,  —  L* Académie  procède,  par  voix  de  scrutin,  à  la  nomina- 
tion d'un  membre  pour  la  section  d'économie  rurale,  en  remplir- 
aient de  M.  Bouley,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  le  nombre  des  votants  étant  50, 
M.  Ghauveau  obtient  47  sufft^ges  et  est  élu.  M.  Arloing  obtient 
2  suffrages  et  M.  Colin  (d'Alfort)  1. 

Séance  du  27  avril  1886.  —  Propagation  de  la  sensation  lumiam 
aux  zones  rétiniennes  non  excitées.  (Note  de  M.  Aug.  Charpentier;. 
L*auteur  étudie  dans  cette  note  l'induction  lumineuse  successive  qv 
consiste  en  ceci  :  quand  on  fixe  un  objet  éclairé  dans  un  champ  visuel 
obscur,  la  clarté  de  cet  objet,  au  bout  d'un  certain  temps,  semble 
diminuer,  tandis  que  celle  de  ses  environs  augmente  sensiblement.  Si 
la  fixation  dure  assez  longtemps,  on  peut  voir  toute  l'éteadaeda 
champ  visuel,  y  compris  l'objet  revêtu  d'une  lumière  uniforme- 
M.  Charpentier  arrive,  par  ses  observations,  à  conclure  que  dan»  U 
zone  rétinienne  qui  a  subi  l'induction  lumineuse  sans  recevoir  de  lu- 
mière objective,  la  sensibilité  aux  excitations  extérieures  est  p^ 
faible  que  dans  la  zone  inductrice  qui,  longtemps  excitée  directe- 
ment, devrait  être  au  contraire  plus  fatiguée.  En  même  temps,  » 
zone  induite  parait  éclairée  et  la  zone  inductrice  parait  sombre.  D»»^ 
rinduclion  lumineuse  nécessaire,  l'action  nerveuse  qui  donne  He^* 
la  sensation  se  transporte  donc  réellement  aux  parties  du  centra  p^ 
cepteur,  voisine  de  la  partie  excitée. 

Moyens  à  employer  pour  tendre  ou  détendre  les  corde»  w**^* 
(Note  de  M.  Sandras,  de  Paris.)  —  Ce  travail,  dont  le  titre  seul  eit 


l^s   cliniques  poursuivies  par  l'i 

«SI  dernière  partie  de  Touvrage  esi 

r&t  rationnel  de  la  coxalgie.  On  y  1 

'ULO   le   redressemoot,  V^t^psiûo 

càche. 

L»ai  monographie  de  M*  I^ann^longu 

éclaire   d\ffi  nouveau  jour  bon   r 

KSilgie.  Cest  un  travail  de  longue  h 

3  observations  cliniques  et  sur  de 

^ques. 

Les  planches  qui  accompagnent  Tou 

(Aireuse  l'exposé  théorique.  Les  leçon 

es  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  se  ti 

feoiioû  si  grav^et  31  ljré^pMBft«  «dqu 

x^élU  a  provoqué»,  préa«nt&  Qjwore  l: 

liîrnrgiens  sont  loin  d^^tre  d^aeconl* 
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